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APRESENTAQAO A SERIE 


A medida que a fisioterapia continua evoluindo e avar^ando como uma profissao de 
saude, tambem aumenta o rigor para a educa^ao do fisioterapeuta iniciante. Os estu- 
dantes devem dominar disciplinas basicas fundamentals e integrar com compreensao de 
novas pesquisas em todas as areas da fisioterapia. A pratica baseada em evidencias e a 
utiliza^o das melhores evidencias atuais em con unto com a experiencia clinica e os 
valores e circunstancias especificos do paciente na tomada de decisao relativa a avalia^ao 
e tratamento. 

A pratica baseada em evidencias enfatiza a educa^ao e a pratica clinica da fisio¬ 
terapia. Contudo, a tarefa que representa o maior desafio para os estudantes e fazer a 
transi^ao do conhecimento didatico, baseado na sala de aula, para sua aplica^ao no diag¬ 
nostic fisioterapico e em interven 9 oes apropriadas baseadas em evidencias. Instrutores 
que tenham experiencia e conhecimento em todas as abordagens diagnosticas e terapeu- 
ticas devem orientar os estudantes “a beira do leito” e os estudantes devem suplementar 
esse treinamento pela leitura independente autodirigida. Ao mesmo tempo que nao ha 
substituto para a educa 9 &o clinica, e raro que rounds em clinicas cubram o escopo de 
cada situa 9 ao em fisioterapia. Alem disso, nem sempre e possivel que instrutores clinicos 
tenham o tempo necessario para guiar os estudantes por meio da aplica 9 ao dos testes, 
medidas e interven9oes baseadas em evidencias. 

Assim, uma alternativa eficaz e ensinar usando estudos de casos clinicos com abor- 
dagem estruturada ao diagnostic e tratamento. Ao tempo em que a serie Casos clinicos 
em fisioterapia foi escrita, nao havia livros de fisioterapia que contivessem estudos de 
casos com referencias da literatura atual para dar suporte aos exames e tratamentos apre- 
sentados. Ao ensinar, organizei situa 9 oes de casos baseados em experiencias pessoais de 
tratamento de pacientes, em experiencias compartilhadas por meus colegas, e pesquisas 
em livros e sites da web para encontrar estudos de caso que ilustrassem um conceito em 
particular. Ha dois problemas com esta abordagem. Em primeiro lugar, nem minha ex¬ 
periencia nem a de meus colegas cobre a vasta diversidade de diagnostics de pacientes, 
exames e interven 9 oes. Em segundo, organizar um cenario de caso que nao e baseado 
em experiencia ou conhecimento pessoal da assistencia ao paciente consome uma quan- 
tidade de tempo enorme. Em minha experiencia, estudos de casos detalhados que in- 
corporem a aplica 9 ao das melhores evidencias sao dificeis de organizar rapidamente na 
sala de aula. O objetivo duplo da serie Casos clinicos em fisioterapia e oferecer recursos 
que contenham multiplos estudos de casos da vida real dentro de uma area especifica da 
fisioterapia, que minimizem a necessidade dos educadores de criar seus proprios cena- 
rios, e maximizar a capacidade dos estudantes de implementar evidencias a assistencia de 
pacientes individuals. 

Os casos dentro de cada livro na serie Casos clinicos em fisioterapia estao organiza- 
dos para que o leitor siga a ordem sequencial ou escolha ao acaso cenarios baseados em 
seu interesse atual. Uma lista de casos por ordem numerica e por ordem alfabetica da 
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condh^ao de saude e incluida na Se 9 ao III, para possibilitar que o leitor reveja seu conheci- 
mento em uma area especifica. Algumas vezes, um caso pode incluir uma explica 9 ao mais 
abreviada de uma cond^ao de saude especifica ou teste clinico que foi fornecida em outro 
caso. Nesta situa 9 &o, o leitor sera encaminhado ao caso com a explica 9 ao mais detalhada. 

Cada caso segue um formato organizado e bem pensado usando terminologia fa¬ 
miliar nos moldes tanto da Classifica 9 ao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saude (CIF) da Organiza 9 ao Mundial da Saude 1 como do Guide to physical therapist prac¬ 
tice 2 da American Physical Therapy Association. Para limitar a redundancia e extensao de 
cada caso, intencionalmente nao apresentamos o molde do CIF ou os Padroes de Pratica 
Preferidos do Guide dentro de cada caso. Entretanto, os titulos de sessoes e a terminologia 
utilizada em cada caso foram escolhidos para guiar o leitor atraves da avalia 9 ao, estabele- 
cimento de metas e processo de interven 9 ao, e como o raciocinio clinico pode ser usado 
para ampliar as atividades e participa 9 ao de um individuo. 

Cada caso inicia com o encontro com o paciente, seguida por uma serie de questoes 
abertas. A discussao subsequente ao caso e organizada em sete topicos: 

1 . Defini9oes-chave fornece terminologia pertinente a compreensao do caso pelo leitor. 
Objetivos lista os objetivos comportamentais de instru 9 ao e/ou terminais que resumem 
o conhecimento, habilidades ou atitudes que o leitor deve ser capaz de demonstrar apos 
a leitura do caso. Considera9des sobre a Fisioterapia fornece um resumo do piano 
fisioterapico de assistencia, metas, interven 9 oes, precau 9 oes e complica 9 oes potenciais 
para o manejo de fisioterapia do individuo apresentado no caso. 

2. Visao Geral da Patologia apresenta uma explica 9 ao abreviada do diagnostico me¬ 
dico. A inten 9 ao deste topico nao e ser completo. Etiologia, patogenese, fatores de 
risco, epidemiologia e tratamento medico da cond^ao sao apresentados em detalhe 
suficiente para fornecer fundamenta 9 ao e contexto ao leitor. 

3. Manejo da Fisioterapia do Paciente resume o papel do fisioterapeuta na assistencia 
ao paciente. Este topico mostra como o papel do fisioterapeuta se amplia e/ou se 
sobrepoe ao de outros profissionais de saude envolvidos no tratamento do paciente, 
assim como encaminhamentos que o fisioterapeuta deve fazer. 

4 . Exame, Avalia9ao e Diagnostico guia o leitor sobre como organizar e interpretar 
informa 9 oes colhidas de prontuarios (em casos de pacientes internados), compreen- 
der rea 9 oes adversas a farmacos que possam afetar a apresenta 9 ao do paciente, e 
estruturar a avalia 9 ao subjetiva e o exame fisico. Nem toda ferramenta de avalia 9 ao 
e teste especial que poderia ser feito com o paciente e incluido. Para cada medida de 
resultado ou teste especial apresentado sao discutidas a confiabilidade disponivel, 
validade, sensibilidade e especificidade. Quando disponivel, uma diferen 9 a minima 
clinicamente importante (MCID) para uma medida de resultado e apresentada, 
porque ajuda o terapeuta a determinar “o nivel minimo de mudan 9 a necessario em 
resposta a uma interven 9 ao antes que o resultado seja considerado valido em termos 
da fun 9 ao ou qualidade de vida de um paciente/cliente” 3 

5. Plano de Atendimento e Interven9oes explica algumas interven 9 oes de fisioterapia 
para a cond^ao do paciente. A vantagem deste topico e do anterior e que cada caso 
nao apresenta exaustivamente cada medida de resultado, teste especial ou interven 9 ao 
terapeutica que poderia ser realizado. Em vez disso, somente medidas de resultado 
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ou tecnicas de exame e interven^oes selecionadas sao escolhidas. Isso e feito para 
simular uma intera^ao com paciente da vida real em que o fisioterapeuta usa o ra- 
ciocinio clinico para determinar os testes e interven 9 oes mais apropriados a utilizar 
com aquele paciente durante aquele episodio de assistencia. Para cada interven^ao 
escolhida, e apresentada a evidencia que apoia seu uso em individuos com o mesmo 
diagnostico (ou diagnostico semelhante, se nao existe evidencia para dar suporte 
ao uso em determinada popula^ao de pacientes). Para sermos concisos, diretrizes 
padronizadas para exercicios aerobicos e de resistencia nao foram incluidas. Em vez 
disso, o leitor e referido as diretrizes publicadas pelo American College of Sports 
Medicine, 4 Goodman e Fuller, 5 e Paz e West. 6 Para casos especificos nos quais houve 
desvio das diretrizes padronizadas, diretrizes especificas sao incluidas. 

6. Recomenda^oes Clinicas Baseadas em Evidencias inclui um minimo de tres reco- 
menda^oes clinicas para ferramentas diagnosticas e/ou interven^oes terapeuticas para 
a condupao do paciente. Para melhorar a qualidade da recomenda 9 ao alem da experi¬ 
ence clinica pessoal do autor, cada recomenda 9 ao e avaliada pelo uso da Strength of 
Recommendation Taxonomy (SORT) (Taxonomia da For 9 a de Recomenda 9 ao). 7 Fla 
mais de cem sistemas de classifica 9 ao de evidencias usados para avaliar a qualidade 
de estudos individual e a for 9 a de recomenda 9 oes baseadas em um corpo de evi¬ 
dencias. 8 O sistema SORT tern sido usado por varias publica 9 oes medicas, incluindo 
o American Family Physician , o Journal of the American Board of Family Practice , o 
Journal of Family Practice e o Sports Health. O sistema SORT foi escolhido por duas 
razoes: ele e simples e suas gradua 9 oes sao baseadas em resultados orientados para 
o paciente. O sistema SORT tern apenas tres niveis de evidencias: A, B e C. As reco- 
menda 9 oes do grau A sao baseadas em evidencias consistentes, de boa qualidade, 
orientadas para o paciente (p.ex., revisoes sistematicas, metanalise de estudos de alta 
qualidade, experimentos controlados randomizados de alta qualidade, estudos de 
coorte diagnosticos de alta qualidade). As recomenda 9 oes de grau B sao baseadas em 
evidencias orientadas para paciente inconsistentes ou de qualidade limitada (p.ex., 
revisao sistematica ou metanalise de estudos de qualidade inferior, ou estudos com 
achados inconsistentes). As recomenda 9 oes de grau C baseiam-se em consenso, 
evidencias orientadas para doen 9 a, pratica usual, opiniao de especialistas, ou series 
de casos (p.ex., diretrizes de consenso, evidencias orientadas para doen 9 a usando 
somente resultados intermediaries ou fisiologicos). O autor de cada caso atribuiu 
uma nota baseada nas diretrizes SORT para cada recomenda 9 ao ou conclusao. O 
grau para cada declara 9 ao foi revisado, e as vezes alterado, pelos organizadores. 
Frases-chave de cada recomenda 9 ao clinica estao em negrito dentro do caso para 
capacitar o leitor a localizar facilmente onde a evidencia citada estava apresentada. 

7. Perguntas para Revisao incluem duas a quatro perguntas de multipla escolha que 
refo^am o conteudo ou elaboram e introduzem conceitos novos, mas correlaciona- 
dos ao caso do paciente. Quando apropriado, explica 9 des detalhadas sobre respostas 
incorretas tambem sao fornecidas. 


Minha esperan 9 a e que esses estudos de casos da vida real sejam um novo recurso 
para facilitar a incorpora 9 ao de evidencias a pratica cotidiana da fisioterapia em varios 
cenarios e popula 9 oes de pacientes. Com o movimento persistente para assistencia a sau- 
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de baseada em evidencias a fim de promover qualidade e efetividade, 9 casos clinicos com 
recomenda^es baseadas em evidencias sao um beneficio adicional em seu aperfe^oa- 
mento. Espero que educadores em fisioterapia, estudantes ingressando na fisioterapia, 
fisioterapeutas praticantes e profissionais se preparando para certifica^ao em areas de 
especialidade clinica considerem estes livros uteis como tradutores do conhecimento ba- 
seado em sala de aula ao realizarem avalia 9 oes e interven 9 oes baseadas em experiences. 

Erin E. Jobst 
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CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


Encontram-se a disposi^ao dos fisioterapeutas numerosas op9<5es de tratamento passive 
e ativo que podem ser administradas, praticadas ou prescritas para pacientes com lesao 
musculoesqueletica. Entretanto, nessa epoca de pratica profissional baseada em eviden¬ 
cias, e preciso justificar o uso da interven^ao a partir dos melhores resultados de pesqui- 
sas, da experiencia clinica dos proprios fisioterapeutas (sele 9 ao da interven 9 ao segundo 
uma solida analise clinica) e dos valores individual do paciente. O proposito deste livro 
e mostrar como os principios da pratica baseada em evidencias servem de guia para o 
exame, a avalia 9 ao e o tratamento de pacientes que sofrem algum tipo de disfun 9 ao or- 
topedica. 

Os textos contem 34 casos de ortopedia escolhidos em uma sele 9 ao internacional 
feita por alguns dos melhores fisioterapeutas, pesquisadores, educadores e medicos. Os 
casos abrangem grande variedade de diagnosticos, incluindo conduces pediatricas, le- 
soes esportivas, concludes cronicas e dores nas costas. Cada caso apresenta os melhores 
padroes medicos, sustentados por solida pesquisa disponivel, para controle de cond^oes 
musculoesqueleticas ortopedicas comuns. Alguns deles podem desafiar as no 9 oes de fi¬ 
sioterapeutas experientes a respeito da adequa 9 &o de suas estrategias e praticas atuais. Em 
um texto, discute-se, por exemplo, se a imobiliza 9 ao articular na articula 9 ao glenoumeral 
e indicada ou necessaria para individuos com capsulite adesiva e se orteses personalizadas 
sao eficazes para pessoas com fascite plantar. Embora a profissao de fisioterapeuta tenha 
avan 9 ado (e continue a avatar) no campo do controle medico das conduces ortopedi¬ 
cas, ainda ha conduces, como as dores nas costas, que desafiam e frustram tanto os fisio¬ 
terapeutas quanto os pacientes. Em alguns casos, dados recentes tern ajudado a orientar 
o tratamento, frequentemente com excelentes resultados. Carl DeRosa (PT, PhD), por 
exemplo, demonstra como o uso de uma regra de pred^ao clinica pode orientar a escolha 
do tratamento de adultos com dores agudas nas costas (Caso 14). Em outras conduces 
musculoesqueleticas da coluna, numerosas estrategias de controle de pacientes/clientes 
tern sido defendidas com resultados inconclusivos ou inconsistentes. Para ilustrar esse 
ponto, os Casos 15 a 18 apresentam o cenario de um paciente com nucleo pulposo her- 
niado na coluna lombar. Cada um desses quatro casos ilustra uma abordagem especifi- 
ca de diagnostico e tratamento (tra 9 §o mecanica, McKenzie ou Terapia de Diagnostico 
Mecanico, tecnica de energia muscular e Ola Grimsby) e dispoe de um nivel proprio de 
sustenta 9 ao na literatura. Lado a lado, eles mostram a estudantes e profissionais como um 
mesmo paciente pode ser tratado de modo bem diferente por fisioterapeutas empenha- 
dos em implementar os principios da pratica baseada em evidencias. Embora a populari- 
dade e os relatos de sucesso dessas abordagens forne 9 am aos fisioterapeutas um ponto de 
partida, eles devem analisar de modo critico a literatura de revisao de trabalhos da area 
para determinar a melhor abordagem ou combina 9 ao de abordagens para cada condh^ao. 

Espera-se que os casos apresentados aqui ajudem a incrementar a habilidade de 
estudantes, fisioterapeutas recem-formados e ate de fisioterapeutas experientes no exame, 
na avalia 9 ao e no tratamento de pacientes. Ha a esperan 9 a de que esses casos possam ins- 
pirar reflexoes sobre a pratica clinica, incitar o surgimento de novas questoes e estimular 
os fisioterapeutas a buscar continuamente novos conhecimentos. 





Trinta e quatro 
casos clmicos 





Impacto 

subacromial 


Christy Schuckman 




CASO 1 


Um homem destro com 18 anos de idade, segundo prescrigao de um ortope- 
dista, procura uma clmica de fisioterapia para avaliagao e tratamento de im¬ 
pacto subacromial no ombro direito. Diz ter comegado a sentir dores no ombro, 
ha umas quatro semanas, e atribui essa condigao ao fato de ter jogado tenis 
tres vezes na semana anterior depois de um inverno inteiro sem praticar esse 
esporte. A dor no ombro aumenta quando ele estende o brago para a frente, 
tenta levar a mao as costas, ievanta qualquer tipo de peso com o brago direito 
ou joga tenis. Alem disso, o paciente relata que nao consegue enfiar o cinto 
na presilha na parte de tras, nem enfiar a camisa dentro da calga nas costas, 
embora fizesse esses movimentos antes sem nenhuma dificuIdade. A unica po- 
sigao que alivia a dor nas costas e deixar o brago na lateral do corpo. 0 medico 
receitou-lhe medicamentos anti-inflamatorios nao esteroides, e isso ajudou a 
reduzir a intensidade da dor. 0 raio X (tirado pelo medico no consultorio) das 
articulagoes glenoumeral e acromioclavicular deu negativo para anormalidades 
osseas e deficits estruturais. Alem disso, nao ha nada notavel na historia medi- 
ca do paciente. 

De acordo com o diagnostico do paciente, que fato res podem ter contribuido 

para essa condigao? 

Que sinais podem estar associados a esse diagnostico no exame? 

► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Que possfveis complicagoes podem limitar a eficacia da fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

DISCINESIA ESCAPULAR: altera 9 oes visiveis na pos^ao escapular e nos padroes de mo- 
vimento. 

SINDROME DO IMPACTO SUBACROMIAL: compressao, aprisionamento ou irrita^o 
mecanica dos tendoes do manguito rotador sob o arco coracoacromial. 


Objetivos 

1. Descrever a smdrome do impacto subacromial. 

2. Identificar possiveis causas da smdrome do impacto subacromial. 

3. Discutir sinais e sintomas da smdrome do impacto subacromial de acordo com os 
achados do exame. 

4. Prescrever exercicios apropriados para a amplitude do movimento articular e para 
a flexibilidade muscular do individuo com smdrome do impacto subacromial. 

5. Prescrever exercicios de resistencia apropriados para uma pessoa com smdrome do 
impacto subacromial. 

Consideragdes sobre a fisioterapia (FT) 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de smdrome do 
impacto subacromial: 

\> Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a amplitude 
de movimento da articula 9 ao glenoumeral; aumentar a flexibilidade muscular; aumentar 
a for 9 a do manguito rotador e dos musculo s escapulares; melhorar o funcionamento 
em atividades de vida diarias (AVDs). 

► Interven9oes de fisioterapia: explicar ao paciente a anatomia do ombro e a patologia 
mecanica do diagnostico; prescrever modalidades terapeuticas necessarias a redu 9 ao da 
dor, terapia manual para reduzir a dor e melhorar o movimento articular e a flexibili¬ 
dade muscular, exercicios para a amplitude de movimento e flexibilidade, exercicios de 
resistencia para aumentar a for 9 a e a resistencia muscular e exercicios proprioceptivos 
para promover o controle articular e muscular. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau 9 oes ou 
contraindica 9 oes relativas aos exercicios de acordo com concludes preexistentes. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: falta de comprometimento do paciente 
com o programa de exercicios. 

Visao geral da patologia 

A dor no ombro afeta 16 a 21% da popula 9 ao adulta dos Estados Unidos, cedendo lugar 
apenas para a dor nas costas, em termos de prevalencia total de cond^oes musculoes- 
queleticas. 1 ' 4 A smdrome do impacto subacromial (SISA) e responsavel por 44 a 60% 
de todas as cond^oes causadoras de dor no ombro. 3,5,6 A smdrome do impacto envolve 
degenera 9 ao e/ou compressao mecanica das estruturas do tecido mole. 3 No caso da SISA, 
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o manguito rotador, a cabe^a longa do biceps e a bolsa subacromial ficam comprimidos 
entre o acromio, o ligamento coracoacromial e a cabe 9 a do umero. 3,7,8 

A etiologia da SISA e multifatorial - causada por mecanismos extrinsecos e/ou 
intrinsecos. Os mecanismos extrinsecos de compressao incluem fatores anatomicos, fa- 
tores biomecanicos ou uma combina^ao dos dois. 9 As varia 9 oes anatomicas que podem 
estreitar o espa 90 subacromial incluem varia 9 oes da forma do acromio 9 ' 13 e da orienta 9 ao 
da curvatura, ou do angulo do acromio, 9,14 ' 17 e mudan 9 as osseas na articula 9 ao acro¬ 
mioclavicular (AC) ou no ligamento coracoacromial. 9,13,18,19 Osteofitos nas articula 9 oes 
subacromial e AC sao outro fator anatomico que pode contribuir para o impacto do 
manguito rotador. 9 Os fatores mecanicos que levam a sindrome do impacto subacromial 
incluem anormalidades na cinematica escapular e umeral, anormalidades de postura, fra- 
queza do manguito rotador e dos musculos escapulares e redu 9 ao da flexibilidade dos te- 
cidos do peitoral menor ou da parte posterior do ombro. 9 Os mecanismos intrinsecos da 
tendinopatia do manguito rotador capazes de levar a SISA sao resultados de degenera 9 &o 
do tendao em fun 9 ao do processo normal de envelhecimento, 9,20 23 problemas de vascu- 
lariza 9 ao, 9,24 ' 28 biologia alterada 9,20 ’ 29 31 e propriedades mecanicas inferiores resultantes 
de danos de car gas elasticas ou de cisalhamento. 9,32 " 35 Foi observado que pacientes com 
tendinopatia do manguito rotador apresentam redu 9 ao do conteudo total de colageno, 
aumento da propor 9 &o das fibras de colageno do tipo III e maior morte celular nos ten- 
does em compara 9 ao com tendoes normais. 9,31,36,37 Esses fatores podem contribuir para 
o afilamento e enfraquecimento dos tendoes do manguito rotador, levando ao impac- 
to. 9,38,39 As op 9 oes de tratamento nao cirurgico da SISA incluem fisioterapia, medica 9 ao 
oral e inje 9 oes. Embora se am necessarias outras pesquisas, ha estudos que demonstram 
redu 9 ao da dor e melhora da fun 9 ao a partir de programas de reabilita 9 ao nao cirurgica 
com SISA. 40 Quando as interven 9 oes nao cirurgicas sao ineficazes na elimina 9 ao dos sin- 
tomas, indica-se a descompressao cirurgica do espa 90 subacromial. 3 

Manejo da fisioterapia do paciente 

Ha uma serie de interven 9 oes fisioterapeuticas para casos de SISA de acordo com a apre- 
senta 9 ao do paciente. Essas interven 9 oes podem incluir modalidades terapeuticas, terapia 
manual, exercicio terapeutico (que abrange treinamento de alongamento e resistencia), 
educa 9 ao postural e fornecimento de instru 9 oes ao paciente sobre o modo de preven 9 ao 
de problemas recorrentes no futuro. 3,9,40 Em alguns casos, o paciente nao se beneficia das 
interven 9 oes de fisioterapia e precisa ser encaminhado a um medico ortopedista para 
uma consulta cirurgica. O procedimento padrao consiste em prescrever fisioterapia de 
tres a seis semanas (6 a 12 visitas) antes de considerar a consulta cirurgica. 3 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Ao examinar um individuo com SISA, e importante iniciar com uma avalia 9 ao abran- 
gente do paciente. A historia do paciente, com frequencia, contem describes de trabalho 
ou atividade esportiva de levantamento de peso repetitivo, envolvendo movimentos que 
agravam a dor no ombro. 3 Pode ser que o paciente se queixe de dor no aspecto anterior do 
ombro quando faz movimentos que reduzem o tamanho do espa 9 o subacromial, causan- 
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do impacto da bolsa subacromial, da cabe9a longa do biceps ou dos tendoes do manguito 
rotador. As limita9oes funcionais do paciente devem ser discutidas, uma vez que, em ge- 
ral, essas sao as razoes primarias que levam a busca de tratamento. Alem de mud an 93 s nas 
mensura9oes objetivas, melhorias em tarefas funcionais (p. ex., conseguir passar o cinto 
pela fivela de tras ou enfiar a camisa na parte de tras das ca^as) podem ser usadas para 
documentar avan90s na fisioterapia. Deve-se perguntar tambem sobre a historia medica 
previa, as medica9oes atuais e as imagens diagnosticas ja realizadas. 

Uma avalia9ao objetiva e abrangente come9a pelo exame da coluna cervical para 
eliminar, da etiologia da dor no ombro, sintomas reflexos oriundos do pesco90. A ine- 
xistencia de restr^oes na amplitude de movimento cervical ativa e a ausencia de proble- 
mas no exame neurologico do quadrante superior (testes dos dermatomos, miotomos e 
reflexos do tendao profundo de C 5 -C 8 ) ajudam a eliminar um suposto envolvimento da 
coluna cervical. 3,41 Na Tabela 1 . 1 , ha um resumo do exame objetivo de um paciente com 
suspeita de SIS A. 

O fisioterapeuta deve observar com aten9ao a postura do paciente de pe nas visoes 
posterior e lateral. A partir da visao posterior, observe atrofias nos musculos do manguito 
rotador nas fossas infraespinal e supraespinal. Compare a altura dos ombros e identifique 
a presen9a de escapula alada quando o paciente deixa os bra90s nas laterais. Em fun9ao 
do aumento da atividade do trapezio superior e de redu9&o da for9a do serratil anterior, 
pode haver eleva9ao do ombro envolvido e escapula alada. 42 A partir da visao lateral, 
avalie a presen9a de cifose toracica excessiva e protra9ao do ombro. 43 Os pacientes com 
SIS A, com frequencia, apresentam aumento da cifose toracica e redu9ao da mobilidade 
toracica, e isso pode alterar os padroes de movimento. 42,44 O ombro afetado pela SISA 
costuma ficar em uma posh^ao protraida devido ao aumento da cifose toracica e a rigidez 
do musculo peitoral menor. 45 Essas duas anormalidades posturais contribuem para redu- 
9&0 do espa90 subacromial e para o impacto dos tecidos sub jacentes. 9,45 

Durante a movimenta9ao do ombro, na amplitude ativa, os pacientes com SISA 
podem apresentar discinesia escapular. Essa cond^ao refere-se a altera9oes visiveis na 
posh^ao escapular e nos padroes do movimento. 46 A discinesia do ombro pode ser cau- 
sada por encurtamento adaptativo do musculo peitoral menor, 42,43,47,48 rigidez posterior 
do ombro, 9 ’ 49 redu9ao da for9a da escapula e do manguito rotador 9 ’ 45 e aumento da cifose 
toracica. 9,42,44,50 Geralmente, o ombro afetado apresenta redu9ao da inclina9ao posterior 
escapular, diminu^ao da rota9&o superior e aumento da rota9&o interna da escapula. 9 ’ 42 
Com isso, o aspecto anterior do acromio nao consegue se afastar da cabe9a do umero 
durante a flexao do ombro, contribuindo para a redu9ao do espa90 acromial e para im¬ 
pacto do manguito rotador. 9,42 Um metodo para identificar a discinesia escapular e o teste 
especifico (Teste de Discinesia Escapular, Fig. l.l). 46 

O paciente faz cinco repeti9bes de flexao ativa bilateral do ombro com pesos, seguidas 
de abdu9&o ativa bilateral do ombro com pesos, enquanto o fisioterapeuta observa todos os 
movimentos a partir das visoes posterior e superior. 46 O resultado sera positivo para disci¬ 
nesia escapular no ombro se o paciente apresentar escapula alada, disritmia ou ambos. 3,46,51 

A avalia9ao da for9a muscular, durante a parte objetiva do exame, ajuda a identifi¬ 
car posteriormente os fatores que contribuiram para a SISA. A fraqueza do serratil ante¬ 
rior e dos trapezios inferior e medio pode levar a uma altera9ao da cinematica escapular 
em pacientes com SISA. 3,9,42,52 Os musculos serratil e trapezio estabilizam a escapula e 
produzem rota9oes superior e externa e/ou a inclina9ao posterior da escapula, para pos- 
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Tabela 1.1 RESUMO DO EXAME OBJETIVO DO PACIENTE COM SUSPEITA DE SISA 

Teste 

Posigao e movimentagao do paciente 

Descobertas positivas 

Observagao 
da postura 

Visao posterior de pe 

Visao lateral de pe 

Visao posterior: atrofia do infra es¬ 
pinal e do supraespinal; escapula 
alada 

Visao lateral: cifose toracica, ombro 
protraido 

Amplitude de 
movimento ativa 

1. Flexao do ombro de pe 

2. Abdugao do ombro de pe 

3. Rotagao externa (RE) de pe com o 
cotovelo a 90° 

4. Rotagao interna (Rl) de pe: pega ao 
paciente para colocar o polegar atras 
das costas, medir o polegar em relagao 
ao processo espinal 

Arco doloroso no movimento de 
flexao (60 a 120°) do ombro 

Dor no final da amplitude da flexao 
e/ou abdugao do ombro 

Redugao da Rl do lado afetado, 
como demonstrado pela incapaci- 
dade de tocar o processo espinal 
como se faz com o ombro nao 
afetado 

Amplitude de 

movimento 

passiva 

1. Flexao do ombro em supino 

2. Abdugao do ombro em supino 

3. Abdugao do ombro 90° em supino com 

RE 

4. Abudgao do ombro 90°em supino com 

Rl 

Redugao da Rl no lado afetado 

Teste muscular 

manual: 

1. Redondo 
menor e 
infra espinal 

2. Subescapular 

3. Supraespinal 

4. Serratil 
anterior 

5. Trapezio 
medio 

6. Trapezio 
inferior 

0 fisioterapeuta a plica forga na diregao 

oposta a agao do musculo 

1. De pe, com RE f brago na lateral e 
cotovelo em 90° 

2. De pe, com Rl, brago na lateral e 
cotovelo em 90° 

3. De pe, com abdugao horizontal do 
ombro em 40° anterior ao piano frontal 

4. Sentado, ombro em 120° de flexao 

5. Em prono, ombro em 90° de abdugao 
horizontal com RE 

6. Em prono, com brago paralelo ao corpo 
e ombro em 145° de abdugao horizontal 

Qualquer um dos musculos 
testados pode ser classificado 
como fraco, mas e mais comum 
que haja fraqueza no supraespinal 
(principalmente devido a dor) e 
nos escapula res (serratil anterior, 
trapezio medio e trapezio inferior) 


sibilitar que a cabega do umero libere o acromio durante a elevagao do ombro . 9,53 Os 
pacientes com SIS A reclamam com frequencia de aumento da dor e redugao da for9a no 
momento da flexao do ombro. Isso se deve a fraqueza escapular e a alteragao cinematica 
no ombro afetado, o que leva ao impacto do manguito rotador no espa90 subacromial. 
Em um estudo realizado por Tate et al ., 54 o reposicionamento manual da escapula (usan- 
do o Teste de Reposigao da Escapula) resultou menos dor durante o teste de impacto e au¬ 
mento da for9a em atletas com resultado positivo neste ultimo teste. O Teste de Reposigao 
da Escapula envolve a inclinagao posterior, a rotagao externa e a retragao da escapula 
manualmente, a fim de possibilitar a mecanica escapular normal, ocorrida na elevagao do 
ombro, para prevenir o impacto do manguito rotador (Fig. 1 . 2 ). 
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Figura 1.1 Teste de Discinesia Escapular. 0 
paciente faz 5 repetigoes de flexao do ombro 
com pesos nas maos, enquanto o fisioterapeuta 
acompanha o movimento escapular do pacien¬ 
te. Observe a presenga clara de escapula alada 
a direita. 


Alem do teste de forga dos estabilizadores escapulares, tambem devem ser realiza- 
dos os testes manuals dos musculos supraespinal, redondo menor, infraespinal e subes- 
capular. Com frequencia, esses musculos apresentam fraqueza, e o teste de forga pode 
provocar aumento da dor em pacientes com SIS A . 3 

Os testes especiais do ombro (Tab. 1 . 2 ) devem ser feitos no final do exame muscu¬ 
lo esqueletico. Os testes de impacto que podem ajudar a confirmar o diagnostico de SISA 
sao o Teste de Neer, o Teste de Hawkins e o Teste da Lata Vazia. Tate et al . 3 registraram 
que os pacientes com SISA apresentam as seguintes caracterfsticas: ( 1 ) resultado positivo 



Figura 1.2 Fisioterapeuta realizando o Teste de 
Reposigao da Escapula. 
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Tabela 1.2 TESTES ESPECIAIS ASSOCIADOS COM A SINDROME DE IMPINGIDELA 57 

Teste especial 

Posigao do paciente 

Descobertas 

Teste de 
impacto 
de Neer 

Paciente sentado ou de pe: o fisioterapeuta 
flexiona passivamente o ombro do pa¬ 
ciente para a frente, enquanto estabiliza a 
escapula com a outra mao 

Teste positivo: dor na flexao total 
forgada e sinal positivo de impacto 
do supraespinal 

Teste de 
impacto 
de Hawkins 

Paciente sentado ou de pe: o fisioterapeuta 
flexiona passivamente o ombro do paciente 
a 90° e faz a rotagao interna do ombro 
com o cotovelo flexionado a 90° 

Teste positivo: dor e um sinal 
positivo de tendinite/impacto do 
supraespinal 

Teste da 
lata vazia 

Paciente sentado ou de pe: o paciente 
flexiona o ombro a 90° no piano escapular, 
com rotagao interna completa (polegar para 
baixo) e resiste a pressao para baixo exerci- 
da pelo fisioterapeuta sobre o seu punho 

Teste positivo: dor e/ou fraqueza 
muscular e um sinal positivo de 
tendinite/impacto 

Teste de 

discinesia 

escapular 

Paciente de pe: o paciente faz 5 repetigoes 
de flexao de ombro, segurando um peso 
(2,3 kg para pessoas com peso > 68 kg; 

1,4 para < 68 kg) 3 

Os pacientes sao classificados 
em tres categorias: movimento 
escapular normal, anormalidades 
sutis ou anormalidades obvias. As 
anormalidades sao definidas como 
alada ou disritmia 3 

Teste de 

reposigao 

escapular 

Paciente de pe: o fisioterapeuta aplica uma 
forga moderada a escapula do paciente 
para encorajar a inclinagao posterior e a 
rotagao externa da escapula 

0 reposicionamento manual da 
escapula reduz a dor e aumenta 
a forga de elevagao do ombro em 
pacientes com impacto 


no teste de Neer, de Hawkins ou da Lata Vazia; ( 2 ) dor no arco de movimento do ombro; 
( 3 ) dor ou fraqueza na rotagao externa do ombro com resistencia e brago na lateral. Kelly 
et al. descobriram que o teste de Hawkins e o mais preciso no diagnostico de qualquer 
grau da SIS A. Um estudo feito por Calis et al . 56 revelou que o Teste de Hawkins e o mais 
sensivel para diagnosticar o impacto do ombro, seguido pelo de Neer. Testes especiais 
adicionais devem ser feitos para eliminar suspeitas de rupturas do labio glenoidal, do 
manguito rotador e de instabilidade do ombro. 

Plano de atendimento e interven?oes 

Nas intervengoes de fisioterapia para pacientes com SISA, devem ser considerados 
deficits e limitagoes identificados no exame objetivo. Os exercicios terapeuticos tern 
se mostrado positivo no tratamento de desequilibrios musculares e na restauragao de 
padroes de movimento nor mais . 3,40,58 As tecnicas de fisioterapia ajudam na redugao 
da dor, no aumento da amplitude de movimento e na melhora da fungao nesses pa¬ 
cientes . 3 

Varios estudos tern avaliado a eficacia dos programas de exercicios terapeuticos em 
casos de SISA. Tate et al . 3 avaliaram uma intervengao de tres fases, com duragao de seis 
a oito semanas, para pacientes com SISA. O piano incluia fortalecimento progressive, 
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alongamento manual, manipula9oes com e sem thrust para o ombro e a coluna, forne- 
cimento de instru9oes ao paciente, modifica9ao de atividades e programa de exercicio 
diario, realizado em casa, para alongamento e for tale cimento, conforme a Tabela 1 . 3 . Oito 
dos dez sujeitos relataram resultados bem-sucedidos com base na melhora sintomatica e 
funcional apos a conclusao do programa de tratamento. As medigoes feitas para definir o 
exito incluiram: as tres perguntas da subescala de dor da Penn Shoulder Scale; o questio- 
nario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) sobre problemas no bra90, no 
ombro e na mao; e a pergunta do GRC (Global Rating of Change - Classificagao Geral de 
Alteragoes), o que oportunizou aos sujeitos avaliar as mudan9as percebidas na condigao 
do ombro desde o inicio do programa de fortalecimento . 3 

Bernhardsson et al . 58 demonstraram que um programa de fortalecimento, com 
treinamento excentrico e duragao de 12 semanas, reduziu a dor e melhorou a fungao de 
pacientes com SIS A. O regime de exercicio s teve como alvo os musculos supraespinal e 
infraespinal, enfatizando a fase excentrica do fortalecimento desses dois musculos, jun- 
tamente com exercicios de estabilizagao escapular para promover padroes de movimento 
corretos . 58 

Os estudos de Tate et al . 3 e Bernhardsson et al . 58 focaram pro gramas e tipos de 
exercicios especificos para o tratamento da SISA. Uma revisao sistematica recente, de 
2010 , avaliou oito estudos em que foram usados varios tipos de exercicios de forta¬ 
lecimento e de alongamento, de terapias manuais e de modalidades no tratamento da 

SISA . 40 

Concluiu-se que ha poucos indicios de sustentagao do uso do exercicio no trata¬ 
mento da SISA para aliviar a dor e melhorar a fungao . 40 Assim como em qualquer outro 
diagnostico, a estrategia de exercicios e tratamento deve focar a melhoria dos deficits 




Tecnica de tratamento 

Especificidade do tratamento 

Controle motor/fortale- 
cimento 

Fase 1: fortalecimento do manguito rotador com o umero na posigao 
neutra 

Fase 2: acrescimo de exercicios de flexao do ombro; foco no fortaleci¬ 
mento mats agressivo do serrati! anterior (Fig. 1.3) e do trapezio 

Fase 3: estagio mais elevado de fortalecimento e treinamento da resis- 
tencia com variados niveis de flexao do ombro; incorporagao do fortale¬ 
cimento do tronco 

Terapia manual 

Tecnicas manuais de alongamento com foco na melhora da fiexibilidade 
posterior do ombro e da capsula glenoumeraf inferior 

Tecnicas de manipulagao, com e sem thrust, direcionadas a coluna 
toracica para melhorar a extensao toracica 

Autoalongamentos 

Alongamentos realizados de forma independente pelo paciente para 
aumentar a mobilidade da capsula glenoumeral e a fiexibilidade dos 
mfisculos peitorais e toracicos 

Programa de exercicios 
em casa 

Combinagao seletiva de exercicios de fortalecimento e de autoalonga¬ 
mentos realizados uma vez ao dia, em casa, com as mesmas repetigoes 
e resistencia usadas na clinica 
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Figura 1.3 Exercfcio de fortafecimento do serratil anterior em quatro apoios: apoio com 
mobilizagao da escapula. 0 paciente passa da posigao de apoio com os bragos flexionados a 
posigao de bragos estendidos (ilustrada nesta foto). 


objetivos e funcionais do paciente. Para o paciente com SISA deste estudo de caso, apos 
duas semanas de tratamento, o fisioterapeuta deve reavaliar a intensidade da dor quando 
o sujeito eleva o brago em varias diregoes e ergue objetos; considera-se como progresso a 
recuperagao da capacidade de enfiar o cinto nas presilhas e de ajeitar a camisa para dentro 
das calgas nas costas. Caso os sintomas permanegam inalterados, pode haver necessidade 
de mudar a estrategia de tratamento e o foco dos exercicios. 


Recomendacoes ch'nicas baseadas em evidencias 


SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente; 

B: Dados inconsistentes ou e qualidade limitada orientados para o paciente; 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados a doenga. 

1 . Fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para o desenvolvimento da slndrome 
do impacto subacromial (SISA). Grau A 

2 . Pacientes com SISA podem apresentar discinesia escapular. Grau B 

3 . Exercicios de fisioterapia ajudam a tratar desequilibrios musculares, restaurar os 
padroes de movimento normais e reduzir a dor em pacientes com SISA. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

1.1 Um fisioterapeuta avalia um paciente nao hospitalizado que sofre de sindrome do 
impacto subacromial (SISA) no ombro direito. Ao observar a amplitude de mo- 
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vimento ativa do paciente, o fisioterapeuta nota altera 9 oes no movimento escapular 
direito. Em qual destes musculos e mais provavel aparecer a fraqueza responsavel 
por essa discinesia escapular? 

A. Supraespinal, infrae spinal e redondo menor 

B. Supraespinal, serratil anterior e trapezio inferior 

C. Serratil anterior, trapezio inferior e trapezio medio 

D. Trapezio medio, peitoral menor e biceps braquial 

1.2 A SISA envolve degenera^ao e/ou compressao mecanica de qual das seguintes estru- 
turas de tecido mole? 

A. Manguito rotador 

B. Cabe^a longa do biceps 

C. Bolsa subacromial 

D. Todas as anteriores 

RESPOSTAS 

1.1 C. Fraqueza nos musculos serratil anterior, trapezio inferior e trapezio medio pode 
levar a altera 9 oes na cinematica escapular em pacientes com SISA. 25,26,27,42,46 Os mus¬ 
culos serratil anterior e trapezio estabilizam a escapula e fazem com que as rota 9 oes 
superior e externa e/ou a inclina 9 ao posterior da escapula possibilitem que a cabe 9 a 
do umero libere o acromio durante a eleva 9 ao do ombro. 31,42 

1.2 D. A sindrome do impacto envolve degenera 9 &o e/ou compressao mecanica das 
estruturas do tecido mole. 46 Em caso de SISA, o manguito rotador, a cabe 9 a longa 
do biceps e a bolsa subacromial ficam comprimidas entre o acromio, o ligamento 
coracoacromial e a cabe 9 a do umero. 28,33,46 

REFERENCtAS 

1. Picavet HS, Schouten JS. Musculoskeletal pain in the Netherlands: prevalences, consequences 
and risk groups, the DMC(3)-study. Pain. 2003;102:167-178. 

2. Pope DP, Croft PR, Pritchard CM, Silman AJ. Prevalence of shoulder pain in the community: 
the influence of case definition. Ann Rheum Dis. 1997;56:308-312. 

3. Tate AR, McClure PW, Kareha S, Irwin D. Effect of the scapula reposition test on shoulder 
impingement symptoms and elevation strength in overhead athletes. / Orthop Sports Phys 
Ther. 2008;38:4-11. 

4. Urwin M, Symmons D, Allison T, et al. Estimating the burden of musculoskeletal disorders 
in the community: the comparative prevalence of symptoms at different anatomical sites, 
and the relation to social deprivation. Ann Rheum Dis. 1998;57:649-655. 

5. van der Widnt DA, Koes BW, de Jong BA, Bouter LM. Shoulder disorders in general practice: 
incidence, patient characteristics, and management. Ann Rheum Dis. 1995;54:959-964. 

6. Vecchio PC, Kavanagh RT, Hazleman BL, King RH. Community survey of shoulder di¬ 
sorders in the elderly to assess the natural history and effects of treatment. Ann Rheum 
Dis. 1995;54:152-154. 

7. Ludewig PM, Reynolds JF. The association of scapular kinematics and glenohumeral joint 
pathologies. / Orthop Sports Phys Ther. 2009;39:90-104. 

8. Neer CSII. Impingement lesions. Clin Orthop Relat Res. 1983; 173:70-77. 


SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


15 




9. Seitz AL, McClure PW, Finucane S, Boardman ND III, Michener LA. Mechanisms of rotator 
cuff tendinopathy: intrinsic, extrinsic, or both? Clin Biomech. 2011;26:1-12. 

10. Bigliani LU, Ticker JB, Flatow EL, Soslowsky LJ, Mow VC. The relationship of acromial 
architecture to rotator cuff disease. Clin Sports Med. 1991;10:823-838. 

11. Epstein RE, Schweitzer ME, Frieman BG, Fenlin JM ]r, Mitchell DG, Hooked acromion: 
prevalence on MR images of painful shoulder. Radiology. 1993;187:479-481. 

12. Gill TJ, Mclrvin E, Kocher MS, Homa K, Mair SD, Hawkins RJ. The relative importance 
of acromial morphology and age with respect to rotator cuff pathology. / Shoulder Elbow 
Surg. 2002;11:327-330. 

13. Ogawa K, Yoshida A, Inokuchi W, Naniwa T. Acromial spur: relationship to aging and 
morphologic changes in the rotator cuff. / Shoulder Elbow Surg. 2005;14:591-598. 

14. Aoki M, Ishii S, Usui M. The slope of the acromion and rotator cuff impingement. Orthop 
Trans. 1986;10:228. 

15. Edelson JG. The ‘hooked’ acromion revisited. J Bone Joint SurgBr. 1995;77:284-287. 

16. Toivonen D, Tuite MJ, Orwin JF. Acromial structure and tears of the rotator cuff. / Shoulder 
Elbow Surg. 1995;4:376-383. 

17. Vaz S, Soyer J, Pries P, Clarac JP. Subacromial impingement: influence of coracoacromial 
arch geometry on shoulder function. Joint Bone Spine. 2000;67:305-309. 

18. Farley TE, Neumann CH, Steinbach LS, Petersen SA. The coracoacromial arch: MR eva¬ 
luation and correlation with rotator cuff pathology. Skeletal Radiol. 1994;23:641-645. 

19. Nicholson GP, Goodman DA, Flatow EL, Bigliani LU. The acromion: morphologic condition 
and age-related changes. A study of 420 scapulas. J Shoulder Elbow Surg. 1996;5:1-11. 

20. Iannotti JP, Zlatkin MB, Esterhai JL, Kress el HY, Dalinka MK, Spindler KP. Magnetic re¬ 
sonance imaging of the shoulder. Sensitivity, specificity, and predictive value. J Bone Joint 
Surg Am. 1991;73: 17-29. 

21. Milgrom C, Schaffler M, Gilbert S, van Holsbeeck M. Rotator-cuff changes in asymptomatic 
adults. The effect of age, hand dominance and gender. J Bone Joint Surg Br. 1995;77:296- 
298. 

22. Sher JS, Uribe ) W, Posada A, Murphy BJ, Zlatkin MB. Abnormal findings on magnetic 
resonance images of asymptomatic shoulders. J Bone Joint Surg Am. 1995;77:10-15. 

23. Tempelhof S, Rupp S, Seil R. Age-related prevalence of rotator cuff tears in asymptomatic 
shoulders. J Shoulder Elbow Surg. 1999;8:296-299. 

24. Biberthaler P, Wiedemann E, Nerlich A, et al. Microcirculation associated with degenera¬ 
tive rotator cuff lesions. In vivo assessment with orthogonal polarization spectral imaging 
during arthroscopy of the shoulder. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A:475-480. 

25. Brooks CH, Revell WJ, Heatley FW. A quantitative histological study of the vascularity of 
the rotator cuff tendon. J Bone Joint SurgBr. 1992;74:151-153. 

26. Fukuda H, Hamada K, Yamanaka K. Pathology and pathogenesis of bursal-side rotator 
cuff tears viewed from en bloc histologic sections. Clin Orthop Relat Res. 1990;254:75- 
80. 

27. Goodmurphy CW, Osborn J, Akesson EJ, Johnson S, Stanescu V, Regan WD. An immu- 
nocytochemical analysis of torn rotator cuff tendon taken at the time of repair. / Shoulder 
Elbow Surg. 2003;12:368-374. 

28. Rudzki JR, Adler RS, Warren RF, et al. Contrast-enhanced ultrasound characterization of 
the vascularity of the rotator cuff tendon: age~and activity-related changes in the intact 
asymptomatic rotator cuff. J Shoulder Elbow Surg. 2008;17:96S-100S. 

29. Kumagai J, Sarkar K, Uhthoff HK. The collagen types in the attachment zone of rotator cuff 
tendons in the elderly: an immunohistochemical study. / Rheumatol. 1994;21:2096-2100. 



16 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


30. Riley GP, Harrall RL, Constant CR, Chard MD, Cawston TE, Hazleman BL. Glycosami- 
noglycans of human rotator cuff tendons: changes with age and in chronic rotator cuff 
tendinitis. Ann Rheum Dis. 1994;53:367-376. 

31. Riley GP, Harrall RL, Constant CR, Chard MD, Cawston TE, Hazleman BL. Tendon dege¬ 
neration and chronic shoulder pain: changes in the collagen composition of the human 
rotator cuff tendons in rotator cuff tendinitis. Ann Rheum Dis . 1994;53:359-366. 

32. Bey MJ, Song HK, Wehrli FW, Soslowsky LJ. Intratendinous strain fields of the intact su- 
praspinatus tendon: the effect of glenohumeral joint position and tendon region. / Orthop 
Res . 2002;20:869-874. 

33. Herbert LJ, Moffet H, McFadyen BJ, Dionne CE. Scapular behavior in shoulder impinge¬ 
ment syndrome. Arch Phys Med Rehahil. 2002;83:60-69. 

34. Hung CJ, Jan MH, Lin YF, Wang TQ, Lin JJ. Scapular kinematics and impairment features for 
classifying patients with subacromial impingement syndrome. Man Ther. 2010;15:547-551. 

35. Reilly P, Amis AA, Wallace AL, Emery RJ. Mechanical failures in the initiation and propa¬ 
gation of tears of the rotator cuff. Quantification of strains of the supraspinatus tendon 
in vivo. J Bone Joint Surg Br. 2003;84:594-599. 

36. Tuoheti Y, Itoi E, Pradhan RL, et al. Apoptosis in the supraspinatus tendon with stage II 
subacromial impingement . J Shouler Elbow Surg. 2005;14:535-541. 

37. Yuan J, Murrell GA, Wei AQ, Wang MX. Apoptosis in rotator cuff tendinopathy. J Orthop 
Res. 2002;20:1372-1379. 

38. Lake SP, Miller KS, Elliott DM, Soslowsky JL. Effect of fiber distribution and realignment 
on the nonlinear and inhomogeneous mechanical properties of human supraspinatus 
tendon under longitudinal tensile loading. / Orthop Res. 2009;27:1596-1602. 

39. Cholewinski JJ, Kusz DJ, Wojciechowski P, Cielinski LS, Zoladz MP. Ultrasound mea¬ 
surement of rotator cuff thickness and acromio-humeral distance in the diagnosis of 
subacromial impingement syndrome of the shoulder. Knee Surg Sports TraumatolArthrosc. 
2007;16:408-414. 

40. Kelly SM, Wrightson PA, Meads CA. Clinical outcomes of exercise in the management of 
subacromial impingement syndrome: a systemic review. Clin Rehahil. 2010;24:99-109. 

41. Wainner RS, Fritz JM, Irrgang JJ, Boninger ML, Delitto A, Allison S. Reliability and diag¬ 
nostic accuracy of the clinical examination and patient self-report measures for cervical 
radiculopathy. Spine. 2003;28:52-62. 

42. Ludewig PM, Cook TM. Alterations in shoulder kinematics and associated muscle activity 
in people with symptoms of shoulder impingement. Phys Ther. 2000;80:276-291. 

43. Kendall FP, Provance PG, McCreary EK. Muscles , Testing and Function: With Posture and 
Pain. 4th ed. Baltimore: Lippincott, Williams and Wilkins; 1993. 

44. Kebaetse M, McClure P, Pratt NA. Thoracic position effect on shoulder range of motion, 
strength, and three-dimensional scapular kinematics. Arch Phys Med Rehabil. 1999;80:945~ 
950. 

45. Borstad JD, Ludewig PM. The effect of long versus short pectoralis minor resting length 
on scapular kinematics in healthy individuals. / Orthop Sports Phys Ther. 2005;35:227-238. 

46. McClure P, Tate AR, Kareha S, Irwin D, Zlupko E. A clinical method for identifying scapular 
dyskinesis, part 1: reliability. J Athl Train. 2009;44:160-164. 

47. Borstad JD. Resting position variables at the shoulder: evidence to support a posture- 
- impairment association. Phys Ther. 2006;86:549-557. 

48. Huang CY, Wang VM, Pawluk RJ, et al. Inhomogeneous mechanical behavior of the human 
supraspinatus tendon under uniaxial loading. / Orthop Res. 2005;23:924-930. 





SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


17 


49. Borich MR, Bright JM, Lorello DJ, Cieminski CJ, Buisman T, Ludewig PM. Scapular angular 
positioning at end range internal rotation in cases of glenohumeral internal rotation deficit. 
/ Orthop Sports Phys Ther. 2006;36:926-934. 

50. Wang CH, McClure P, Pratt NE, Nobilini R. Stretching and strengthening exercises: their 
effect on three-dimensional scapular kinematics. Arch Phys Med Rehabil. 1999;80:923-929. 

51. Tate AR, McClure P, Kareha S, Irwin D, Barbe MF. A clinical method for identifying scapular 
dyskinesis, part 2: validity. JAthl Train. 2009;44:165-173. 

52. Lewis JS, Wright C, Green A. Subacromial impingement syndrome: the effect of changing 
posture on shoulder range of movement. / Orthop Sports Phys Ther. 2005;35:72-87. 

53. McQuade KJ, Dawson J, Smidt GL. Scapulothoracic muscle fatigue associated with altera¬ 
tions in scapulohumeral rhythm kinematics during maximum resistive shoulder elevation. 
/ Ortho Sports Phys Ther. 1998;28:74-80. 

54. Tate AR, McClure PW, Kareha S, Irwin D. Effect of the Scapula Reposition Test on shoulder 
impingement symptoms and elevation strength in overhead athletes. / Orthop Sports Phys 
Ther. 2008;38:4-11. 

55. Kelly SM, Brittle N, Allen GM. The value of physical tests for subacromial impingement 
syndrome: a study of diagnostic accuracy. Clin Rehabil . 2010;24:149-158. 

56. Calls M, Akgun K, Birtane M, Karacan I, Calis H, Tuzun F. Diagnostic values of clinical 
diagnostic tests in subacromial impingement syndrome. Ann Rheum Dis. 2000;59:44-47. 

57. Magee DJ. Orthopedic Physical Assessment. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders Co; 1997. 

58. Bernhardsson S, Klintberg IH, Wendt GK. Evaluation of an exercise concept focusing on 
eccentric strength training of the rotator cuff for patients with subacromial impingement 
syndrome. Clin Rehabil. 2011;25:69-78. 



Ruptura do 

| A ■ ■ I 

labio glenoidal 

Lane Bailay 
Ellen Shanley 



_ i 


CASO 2 


Uma jogadora de volei de elite com 16 anos de idade estava participando de 
um torneio regional quando sofreu uma lesao no membra superior esquerdo, 
seu lado dominante, ao dar uma "cortada”. A atleta continuou jogando, apesar 
da dor no ombro esquerdo, da sensagao de que o ombro "sala do lugar” e da 
diminuigao da potencia da batida. Logo depois do torneio, consultou o medico 
da farmlia, que pediu exames de raio X. 0 resultado foi negativo para luxagao 
do ombro e patologia ossea. A historia medica da atleta mostrava dor vaga no 
ombro esquerdo ao longo da ultima temporada e um transtorno alimentar, que 
se encontrava sob os cuidados de um psiquiatra esportivo. Tres dias apos a le¬ 
sao, ela procurou o atendimento de um fisioterapeuta, levando o diagnostico de 
"ruptura SLAP” (Superior Labrum Anterior Posterior - lesao do labio glenoidal 
superior, de anterior a posterior). Voce deve avaliar e tratar a atleta para que ela 
volte com seguranga as atividades do volei bol. 

► Quais sao os exames prioritarios? 

Que testes-chave devem ser feitos para identificar a patologia e os da nos es- 
pecfficos? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

► Que precaugoes devem ser tomadas durante a fisioterapia? 

Que possfveis complicagoes tern potencia I para interferir no progresso da atle¬ 
ta na fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

COMPLEXO LABIO GLENOIDAL-BICEPS: regiao de inser^ao da cabe 9 a longa do ten- 
dao do biceps no labio glenoidal superior. 

CONCAVIDADE-COMPRESSAO: mecanismo estabilizador em que a compressao pro- 
movida pelos musculos do manguito rotador e aplicada a cabe 9 a umeral convexa e a fossa 
glenoidal concava, gerando resistencia as for 9 as de transla 9 ao. 

INSTABILIDADE NO OMBRO: cond^ao clinica em que ocorre excesso de transla 9 ao da 
cabe 9 a umeral, resultando potencial subluxa 9 ao ou luxa 9 &o. 

Objetivos 

1 . Compreender a anatomia funcional da articula 9 ao glenoumeral e do complexo labio 
glenoidal-biceps. 

2 . Fazer perguntas relevantes sobre a historia medica da paciente, a fim de elucidar o 
prognostico e o piano de tratamento e atendimento. 

3. Identificar descobertas criticas feitas no exame e que devem ser avaliadas antes do 
tratamento da paciente. 

4. Identificar ferramentas de avalia 9 ao fisica confiaveis e validas para ajudar no diag¬ 
nostic e prognostico da paciente. 

5. Promover interven 9 oes apropriadas que permitam, a atleta, voltar com seguranqa 
ao esporte. 

6 . Determinar, por meio de testes funcionais de retorno ao esporte, quando a atleta 
estara preparada para voltar as compet^oes de voleibol. 


Considerafoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento do atleta com ruptura do labio glenoidal: 

Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: proteger a paciente de possiveis 
lesoes subsequentes; identificar fonte(s) anatomica(s) de patologia; melhorar o equilibrio 
muscular e a flexibilidade, a fim de restaurar a estabilidade no ombro. 

I Interven9oes de fisioterapia: instruir a paciente a respeito da anatomia local, da 
patomecanica e das modifica 9 oes de atividades; prescrever modalidades terapeuticas 
para controlar a dor, terapia manual e alongamento seletivo para melhorar areas de 
hipomobilidade identificadas; aumentar a estabilidade articular por meio do refor 90 
do manguito rotador e dos musculos periescapulares. 

I Precau 9 oes durante a fisioterapia: evitar atividade agressiva com elevaqao dos bra 9 os 
acima da cabe 9 a e risco de estresse excessivo sobre o labio nas fases iniciais da fisioterapia; 
promover a progressao cuidadosa, partindo da posiqao neutra ate a eleva 9 ao completa 
dos bra 90 s a medida que a for 9 a e os sintomas permitirem. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: componentes da historia medica atual 
e do passado da paciente (p. ex., transtorno da alimenta 9 ao, dieta/ma nutr^ao) que 
possam afetar o piano de tratamento e o prognostico geral; dificuldade em estabelecer 
uma linha de comunica 9 ao cooperativa com a paciente e com os outros profissionais 
da saude envolvidos no atendimento. 
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Visao geral da patologia 

A articulate glenoumeral e altamente movel, permitindo extensas amplitudes de movi- 
mento no ombro. Como result ado disso, a estabilidade natural da articula^ao fica reduzi- 
da por falta de congruencia ossea. A estabilidade glenoumeral depende de um equilibrio 
crucial entre as restri^oes passivas e ativas. As restri^oes passivas incluem a congruen¬ 
cia ossea entre a fossa glenoidal e a cabe 9 a do umero e as contributes das estruturas 
capsulares-ligamentares. Os musculo s do manguito rotador incrementam a estabilidade 
articular pela contra 9 ao muscular, comprimindo a capsula, que for 9 a a cabe 9 a do umero a 
comprimir-se junto a glenoide. Essa a 9 &o promove o aumento da estabilidade dinamica da 
articula 9 ao. A pos^ao escapular e um fator extrinseco, que afeta a estabilidade do ombro 
pelo posicionamento da fossa glenoidal para obten 9 ao de maxima congruencia durante 
movimentos dinamicos. Danos na pos^ao escapular tern sido associados a indivlduos 
com deficits posturais e patologia no ombro. A fossa glenoidal cobre aproximadamente 
20 a 30% da cabe 9 a do umero 1 e serve de soquete para a articula 9 ao glenoumeral. O labio 
glenoidal fibrocartilaginoso aumenta a congruencia articular, ampliando a profundidade 
do soquete em ate 50%. 2,3 O labio liga-se as extremidades perifericas da fossa glenoidal 
em forma de pera e atua no sentido de melhorar a estabilidade articular, fornecendo um 
“amortecedor” lateral que mantem a cabe 9 a do umero centralizada na fossa glenoidal. O 
labio glenoidal tambem melhora a estabilidade do ombro, aumentando a compressao da 
concavidade em ate 10% 4 e mantendo uma pressao intra-articular negativa. A fina camada 
do liquido sinovial, contido entre as superficies articulares, produz uma pressao negativa no 
interior da capsula articular inclusa. Essa pressao negativa atua como um vacuo resistente a 
for 9 as de distra 9 ao do umero, mantendo, portanto, a artrocinematica normal. Defeitos no 
labio glenoidal podem permitir trocas de fluidos entre a articula 9 ao e os tecidos adjacentes, 
resultando perda da pressao intra-articular negativa e da estabilidade articular. 

E importante ainda que o labio seja um local de liga 9 ao entre a capsula articular 
glenoumeral e os ligamentos que estabilizam a articula 9 ao glenoumeral particularmente 
em amplitudes de movimento extremas. Os ligamentos glenoumerais sao bandas fibrosas 
intrinsecas a capsula articular, resistentes as for 9 as de transla 9 &o que se opoem a suas 
pos^oes anatomicas. Os tendoes do manguito rotador juntam-se a capsula articular gle¬ 
noumeral antes de sua inse^ao no umero. Essa uniao dos tecidos musculares com a cap¬ 
sula inerte aumenta a estabilidade, tencionando a capsula articular durante a contra 9 ao 
e fazendo com que a cabe 9 a do umero se aproxime da fossa glenoidal. Os musculo s do 
manguito rotador mantem um equilibrio delicado entre os acoplamentos anteroposte¬ 
rior e superior-inferior responsaveis pelo alinhamento articular apropriado. Os deficits 
em qualquer uma dessas redoes tern potencial para prejudicar a integridade da estabili¬ 
dade articular glenoumeral. 

Lesoes no labio superior que se estendem da regiao anterior a posterior, na in- 
ser 9 ao proximal do biceps, foram descritas pela primeira vez por Andrews et al. 3 em 
1985 e, mais tarde, por Snyder et al. 6 , que nomearam o termo SLAP para descreve-las. 
Pesquisas sugerem que a incidencia 7 e a prevalencia 8 de lesoes SLAP e maior entre in- 
dividuos ativos, em particular entre aqueles que realizam atividades com eleva 9 &o do 
bra 90 acima da cabe 9 a. 9,10 O impacto mecanico das lesoes SLAP tern sido estudado em 
modelos de cadaveres com aumento significative na transla 9 ao da cabe 9 a do umero 
em compara 9 ao a outros, cujos labios estavam intactos. Foram propostos varios me- 
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canismos que poderiam contribuir para a alta incidence de lesao no labro superior: 
sobrecarga de tra^ao do biceps durante a fase de desacelera^ao do arremesso; 5 for 9 as de 
cisalhamento exercidas sobre o complexo labio glenoidal-biceps no ponto maxi mo da 
fase de posicionamento final do arremesso; 12 rigidez (maximal coaching) posterior do 
ombro; 13 e cisalhamento por compressao causado por queda sobre a mao estendida. 14 
As lesoes SLAP podem causar dor e perda do bom funcionamento com potencial para 
incap acita^ao significativa e redu 9 &o do desempenho. 

Ha quatro tip os basicos de lesoes SLAP de acordo com diferen 9 as na varia 9 ao ana- 
tomica. 6 Classifica 9 oes adicionais tern sido propostas. 15,16 Entretanto, as lesoes SLAP dos 
tipos I a IV, estabelecidas por Snyder et al., 6 sao as mais usadas na literatura. A lesao SLAP 
tipo I refere-se ao desgaste da borda interna do labio glenoidal superior. Essas lesoes sao 
consideradas de natureza degenerativa em fun 9 ao da redu 9 §o de suprimento sanguineo 
associada com o aumento da idade. 17 As rupturas do tipo II sao as mais comuns e clini- 
camente significativas, respondendo pela maioria das lesoes SLAP observadas em atle- 
tas que dependem do movimento de eleva 9 ao do bra 90 acima da cabe 9 a. 18 21 Ocorrem 
quando o labio superior solta-se da inse^ao no biceps, no tuberculo glenoidal superior. 
Essas rupturas podem ser divididas em anterior e posterior em rela 9 ao a cabe 9 a longa do 
tendao do biceps ou em uma combina 9 ao de ambas. 22 Como resultado da for 9 a de tra- 
9 &o aplicada pelo biceps (p. ex., na desacelera 9 ao durante atividades de arremesso), essas 
lesoes costumam causar a eleva 9 ao do labio, que se afasta da fossa glenoidal. As lesoes 
concomitantes de instabilidade do ombro e a patologia do manguito rotador tambem 
podem estar presentes, juntamente com as SLAP, exigindo um exame fisico abrangente. 
As rupturas de al 9 a de balde no labio superior sao categorizadas como lesoes SLAP de 
tipo III que se estendem da parte anterior para a posterior na face da fossa glenoidal. 17 
Essas lesoes nao provocam a eleva 9 ao superior do labio para fora da fossa glenoidal iso- 
ladamente; entretanto, pode ocorrer entrela 9 amento e “travamento” articular quando a 
lesao e grave. As lesoes SLAP do tipo IV tambem sao classificadas como de al 9 a de balde. 
Esses defeitos estendem-se pelo tendao do biceps, resultando uma liga 9 ao proximal rom- 
pida. As lesoes do tipo III e IV, com frequence, sao resultado de episodios de instabilidade 
traumatica. 23,24 As categorias adicionais tern sido expandidas no intuito de incluir lesoes 
associadas, com presen 9 a de instabilidade no ombro, 15 corpos soltos e danos articulares. 25 
Para ver outros detalhes relativos a variedades de lesoes SLAP livres o leitor e encorajado 
a procurar recursos mais aprofundados. 15,16 

Estima-se que, no voleibol, o atleta de alto nivel execute 40 mil cortadas em uma 
unica temporada. 26 Considerando esse significativo volume de estresse repetitivo, nao 
e de se surpreender que 62% dos atletas relatem dores no ombro na zona da batida 
(ou seja, no arco de movimento que o esportista usa para bater na bola). 27 Alem disso, 
lesoes no ombro por excesso de uso em atividades do voleibol resultam uma media 
de 6,5 semanas de perda de tempo de treinamento e/ou compet^ao. 28 Esses fatores 
sugerem a necessidade de tratar deficits funcionais e restaurar a mecanica adequada, a 
fim de garantir o retorno seguro ao esporte. Funcionalmente, o inicio ideal da cortada 
com o bra 90 acima da cabe 9 a origina-se no tronco, responsavel pela maior parte da 
for 9 a transmitida para a bola. Em seguida, essas for 9 as sao potencializadas pela cadeia 
cinetica ate a mao. Portanto, o membro superior depende de uma for 9 a muscular do 
centra (CORE) suficiente para gerar as for 9 as necessarias a produ 9 ao do desempenho 
desejado. A escapula serve de “fund” para a transference eficiente dessa energia cinetica 
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do tronco ao membro superior e e responsavel pelo fornecimento de uma base estavel 
de sustenta^o, de modo que a mao possa ficar bem posicionada no espa 90 no momen- 
to do impacto . 29 

Ha bastante similaridade biomecanica entre os varies esportes cujos atletas fazem 
movimentos de eleva^ao do bra^o acima da cabe^a, como o voleibol e o beisebol. No 
entanto, no voleibol, o ponto de contato do movimento da cortada e bem mais elevado 
do que o ponto de libera^ao do arremessador no beisebol, resultando uma maior abdu- 
9&0 maxima glenoumeral para o primeiro esportista . 30 Na fase de acelera 9 ao da cortada, 
o tronco se estica, fazendo a eleva 9 ao e a rota 9 ao externa da articula 9 ao do ombro, que 
gera tensao elevada na capsula articular inferior . 30 O ligamento glenoumeral inferior fica 
muito estressado nesta pos^ao elevada, o que aumenta o potencial de lesoes por avulsao 
da capsula como resultado de microtraumas repetitivos . 30 

Na pratica, os atletas do voleibol tern demonstrado redu 9 ao da for 9 a de rota 9 ao 
externa do bra 90 dominante na batida em compara 9 ao com o bra 90 oposto . 27 Trinta 
por cento desses atletas tambem ap resent am atrofia muscular infraespinal no exame fisi- 
co . 27 A patologia do nervo supraescapular (ou seja, cistos paralabrais, neuropraxia) tern 
sido apontada como razao dessas assimetrias em fun 9 ao da tensao neural repetitiva e/ou 
da compressao do cisto espinoglenoide . 31 Entretanto, estudos adicionais sao necessarios 
para validar essas supos^oes, E vital que haja for 9 a de rota 9 ao externa suficiente para a 
fase de desacelera 9 ao do arremesso e da cortada com o bra 90 estendido acima da cabe 9 a. 
Acredita-se que a redu 9 &o da for 9 a dos rotadores externos provoca o aumento da preva¬ 
lence de lesoes no ombro nesses jogadores. As interven 9 oes terapeuticas devem focar o 
tratamento desses deficits antes do retorno ao jogo. 


Manejo da fisioterapia do paefente 

O tratamento conservador da dor no ombro deve ser personalizado de acordo com os sin- 
tomas individual, o quadro clinico e os objetivos funcionais. As interven 9 oes terapeuticas 
que tern se mostrado beneficas no tratamento nao operatorio de indivlduos com lesoes 
SLAP incluem exercicios de estabiliza 9 ao escapular, fortalecimento do manguito rotador e 
alongamento da capsula posteroinferior . 8 Dependendo da extensao da inflama 9 ao do tecido 
mole e articular, a paciente tambem pode se valer de medicamentos anti-inflamatorios nao 
esteroides (AINE) e/ou inje 9 oes intra-articulares de glicocorticoides prescritos pelo me¬ 
dico. Com frequencia, e dificil prever e determinar quais sao os pacientes que respondem 
positivamente ao atendimento conservador. A indica 9 ao de interven 9 &o cirurgica inclui os 
casos em que os sintomas, a for 9 a, a estabilidade articular e o funcionamento do ombro 
nao melhoram o resultado das interven 9 oes de fisioterapia. A decisao de usar o tratamento 
operatorio geralmente e tomada em comum acordo com equipe de ortopedia; entretanto, a 
decisao final costuma ser do paciente e do medico responsavel. 


Exame, avaliagao e diagnostics 

A historia medica completa da paciente e a base do exame clinico e fornece informa 9 oes 
valiosas sobre o mecanismo da lesao, as provaveis incapacidades e o prognostico de re- 
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abilita^o. Os pacientes com lesoes SLAP costumam reclamar de dor difusa no ombro, 
instabilidade e “cliques” ou “estalidos” exacerbados quando a atividade exige a eleva^o 
do bra 90 acima da cabe 9 a . 23 Compreender a prevalencia desse tipo de lesao e particular- 
mente util na hora de avaliar um paciente com suspeita de lesao SLAP, pois individuos 
ativos 24 e atletas que dependem de movimentos de eleva 9 ao do bra 90 acima da cabe 9 a 32 
podem apresentar elevadas taxas de lesao. Com base no mecanismo da lesao, o fisiotera- 
peuta tambem tern cond^oes de perceber com maior clareza o envolvimento do tecido 
patologico especifico. Por exemplo, a queda sob re a mao estendida (QSME) costuma ser 
uma lesao por tra 9 ao do complexo labio glenoidal-biceps resultante de uma subluxa- 
9&0 umeral inferior ou de um episodio de luxa 9 ao . 35 Em contraste, a carga excentrica 
aplicada sobre o biceps, durante o arremesso, com frequencia, gera um tipo de lesao de 
cisalhamento ou tra 9 &o que leva o labio superior a realizar o mecanismo de “peel back”* a 
partir da glenoide (lesao do tipo II ). 13 Relatos de eventos traumaticos instaveis, fraqueza 
grave e/ou dor intensa podem indicar a presen 9 a de patologias concomitantes. Encontra- 
-se bem documentada a prevalencia de lesoes adicionais associadas as lesoes SLAP . 23,24,32 
Essas patologias incluem rupturas parciais e totais na espessura do manguito rotador, 
assim como lesoes de Bankart e de Hill-Sachs. Quando ha suspeita de uma lesao adicio- 
nal, o fisioterapeuta deve examinar a integridade desses tecidos especificos. Os relatos do 
paciente sao uteis para orientar o exame clinico, revelando potenciais lesoes e reduzindo 
a necessidade de investiga 9 oes de patologias improvaveis. Tanto para esportistas profis- 
sionais quanto para amadores, as vezes, o unico sinal funcional da lesao SLAP e a redu 9 &o 
subita do desempenho fisico. Os deficits funcionais podem incluir a perda do poder da 
batida, da velocidade de arremesso, da precisao no acerto do alvo e do nivel de consis¬ 
tency. Tambem, e relevante investigar outras questoes, como aquelas especificamente 
relacionadas com a dieta e a presen 9 a de doen 9 as sistemicas. Esses fatores podem afetar de 
forma significativa a taxa de cicatriza 9 ao do tecido e o prognostico da paciente, deman- 
dando, portanto, modifica 9 oes na programa 9 ao da reabilita 9 ao. Com base na gravidade 
das comorbidades, pode ser preciso encaminhar a paciente a profissionais de outras areas 
da saude (medico, psiquiatra, nutricionista) para que receba cuidados que vao alem da 
pratica de fisioterapia. Neste estudo de caso, um transtorno alimentar, por exemplo, pode 
reduzir o ritmo de cicatriza 9 ao do tecido. A cond^ao da paciente pode afetar de modo 
significativo o impacto sobre o prognostico geral, prolongando o tempo necessario do 
retorno seguro ao esporte. As entrevistas podem ser adaptadas de modo a esclarecer in- 
forma 9 oes relevantes que ajudarao diretamente no exame fisico e na personaliza 9 ao do 
piano de atendimento. 

O exame fisico come 9 a com a observa 9 ao atenta da postura e da pos^ao escapular 
da paciente e com a avalia 9 ao do volume muscular. Os procedimentos incluem palpa 9 ao 
superficial para fornecer feedback e refo^ar (ou contradizer) as observa 9 oes clinicas do 
fisioterapeuta. Embora seja uma complica 9 ao rara da patologia do labio, os cistos espi- 
noglenoides podem causar atrofia muscular significativa do infraespinal em fun 9 ao da 
compressao neural exercida sobre o no espinoglenoide. Podem ser solicitadas imagens 


* N. de R.T. Descrito por Morgan e Burithart, e um mecanismo torcional que ocorre com o tendao do 
biceps braquial durante o movimento de abdu9ao e rota^ao externa. Ese mecanismo e observado princi- 
palmente na LESAE SLAP Tipo II. 
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de ressonancia magnetica para confirmar a presen 9 a de um cisto. Um cuidadoso exame 
neurovascular e cervical ajuda a investigar o possivel envolvimento do pesco^o e da parte 
superior do to rax. 

O exame fisico inclui a considera^ao cuidadosa de cada um destes itens: amplitude 
de movimento ativa, passiva e flexibilidade, mobilidade articular fisiologica passiva, for- 
9 a e irritabilidade do tecido e apreensao. O fisioterapeuta deve observar com cuidado a 
amplitude de movimento ativa (ADMA) do ombro para investigar a quantidade e a qua- 
lidade da simetria. Observa-se o movimento tambem para avaliar a cinematica normal e 
as contributes da coluna toracica, da articula 9 ao escapulotoracica e da articula 9 ao gle- 
noumeral. Normalmente, em lesoes SLAP iso lad as, a ADMA, no piano cardinal, fica pre- 
servada . 33 No entanto, com frequencia, nota-se dor nas pos^oes de impacto do manguito 
rotador e rota 9 §o umeral ate a amplitude final. Anteriormente, pesquisadores descobri- 
ram que a postura toracica influencia a pos^ao escapular, resultando altera 9 ao dos pa- 
droes de movimento do membro superior durante a eleva 9 ao do ombro . 34 As altera 9 oes 
na pos^ao escapular, como eleva 9 ao da borda medial e proeminencia do angulo inferior 
(alada), sao descobertas feitas no exame fisico da discenesia escapular que tern sido asso- 
ciadas a patologia do labio . 3:5 Permanece a duvida se a discinesia escapular e um dano que 
predispoe a patologia labral ou uma consequencia dela. A presen 9 a dessas incapacita 9 oes 
e sugestiva de instabilidade escapular e/ou rigidez muscular excessiva . 36 Embora a pratica 
padrao seja sugerir que a discinesia escapular da paciente possa melhorar em fun 9 ao de 
intensifies terapeuticas voltadas a corre 9 &o da pos^ao escapular e a redu 9 &o do risco 
de lesao, nao ha evidencia empirica disponivel para confirmar essa supos^ao. Tern sido 
relatado que avalia 9 oes qualitativas da discinesia escapular associam-se, de modo confi- 
avel, a analises cinematicas . 37 " 39 Deficits na amplitude passiva do movimento do ombro 
tambem podem provocar altera 9 §o nos padroes de movimento e gerar estrategias com- 
pensatorias. Restrtes comuns em atletas sujeitos a eleva 9 ao do bra 90 acima da cabe 9 a 
incluem o deficit de rota 9 &o glenoumeral interna (GIRD, do ingles, glenohumeral internal 
rotation deficit ), a redu 9 &o da adu 9 ao horizontal e a discinesia escapular . 13 Os atletas que 
dependem da eleva 9 &o do bra 90 acima da cabe 9 a, inclusive jogadores de voleibol , 40 tern 
apresentado maior frequencia de GIRD no bra 90 dominante. A presen 9 a de GIRD e a re- 
du 9 &o da adu 9 &o horizontal sao medidas clinicas de rigidez posterior do ombro, que tern 
sido associada a uma maior incidencia 41 e a preValencia de lesoes . 42 Essas incapacita 9 oes 
podem afetar a amplitude do movimento e o funcionamento, aplicando estresse excessivo 
ao labio. Acredita-se que os fatores que afetam esses movimentos incluem a postura, a 
rigidez capsular posteroinferior e a tor 9 ao umeral . 13,33,43,44 Quando essas limita 9 oes nao 
sao identificadas e tratadas, a paciente cor re o risco de nao atingir um nivel alto de desem- 
penho e de ficar vulneravel a lesoes subsequentes . 41 

Logo, o fisioterapeuta deve usar deslizamentos articulares manuais para avaliar cli- 
nicamente a rela 9 ao glenoumeral em repouso, assim como o grau de extensibilidade cap¬ 
sular. Individuos com rigidez posterior do ombro tern apresentado excessiva na pos^ao 
de repouso do umero anteriormente sobre a fossa glenoide . 45,46 Supoe-se que o aumento 
da rigidez do ligamento glenoumeral inferior (IGHL, do ingles, inferior glenohumeral li¬ 
gament) e da capsula posterior contribui para essas pos^oes alteradas. 

Devido a perda da pressao intra-articular negativa e a excessiva transla 9 ao da ca- 
be 9 a umeral ocorrida na preseda de ruptura SLAP, a estabilidade passiva da articula 9 ao 
glenoumeral pode ficar prejudicada. A Tabela 2.1 relaciona testes comuns com exames 


ro 
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Tabela 2.1 TESTES DE EXAME FfSICO PARA IDENTIFICAR INSTABILIDADE NO OMBRO E LESOESSLAP 

Teste (proposito) 

Posicionamento do paciente 

Desempenho no teste 

Sensibilidade 

Especificidade 

Sinai do sulco 
(estabilidade articular) 

Sentado ou de pe 

0 fisioterapeuta segura o cotovelo do 
paciente e produz uma forga de tragao 
inferior 

17% 

19% 

Carga sobre o 
biceps 1 (ruptura SLAP) 

Supino, com 90° graus de abdugao do 
ombro e 90° de flexao do cotovelo 

0 fisioterapeuta aplica uma resistencia 
a flexao do cotovelo com maxima rotagao 
externa do ombro 

91% 

97% 

Carga sobre o biceps II 
(ruptura SLAP) 

Supino, com o ombro a 120° de 
abdugao e 90° de flexao do cotovelo 

0 fisioterapeuta aplica uma resistencia a 
flexao do cotovelo com maxima rotagao 
externa do ombro 

90% 

97% 

Teste de speed 
(ruptura do labio) 

De pe, com o cotovelo completamente 
estendido e o antebrago 
completamente supinado 

0 fisioterapeuta aplica uma resistencia a 
flexao do ombro de 0° a 60° 

9-18% 

74-87% 

Carga e deslocamento 
(estabilidade articular) 

Supino, o examinador estabiliza a 
clavicula e a borda superior da 
escapula do paciente 

0 fisioterapeuta aplica compressao umeral 
em diregao a fossa glenoide e, de forma 
independente, aplica, a articulagao 
glenoumeral, forgas direcionadas posterior 
e anteriormente 

Indisponivel 

Indisponivel 

Teste de apreensao 
(estabilidade articular) 

Supino, com ombro em abdugao de 90° 
e cotovelo flexionado a 90°: o 
fisioterapeuta roda o ombro do paciente 
externamente ate o limite maxi mo 

0 fisioterapeuta aplica, a parte posterior 
do ombro, uma forga direcionada 
anteriormente 

30-40% 

63-87% 

Teste surpresa 
(estabilidade articular) 

Supino: o fisioterapeuta a plica, a 
cabega umeral, uma forga direcionada 
posteriormente 

0 fisioterapeuta movimenta o paciente 
ate 90° de abdugao do ombro e libera 
a forga posterior 

64-92% 

89-99% 

Teste da manivela 
(ou apreensao) 

(ruptura do labio) 

Supino ou sentado, com o ombro a 

160° de elevagao no piano escapular 

0 fisioterapeuta aplica uma compressao 
e depois urn giro entre a rotagao interna 
e externa 

58-91% 

72-93% 

“ j 

Teste da pancada 
(ruptura do labio) 

Supino, com ombro em abdugao 
maxima 

0 fisioterapeuta aplica, ao ombro, uma 
forga na diregao posteroanterior com 
rotagao umeral externa 

44% 

68% 
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fisicos que ajudam no diagnostico de uma lesao SLAP ou de instabilidade articular gle- 
noumeral . 47 Principios de sensibilidade e especificidade do teste diagnostico devem ser 
empregados para identifica^ao precisa das incapacidades e patologia especifica da pacien- 
te. No inicio, por exemplo, devem ser feitos os testes mais sensiveis, a fim de ajudar a focar 
o exame fisico e evitar procedimentos desnecessarios. 

Com base nos criterios estabelecidos por Richards et al ., 48 o teste de carga e desloca- 
mento e o sinal do sulco, com frequencia, sao classificados em uma escala de 0 a III. Para 
as translates anteroposterior, o grau “I” indica 0 a 1 cm de transla^ao ate a face glenoide; 
o grau II, 1 a 2 cm de transla^o ou ate a borda glenoide; e o grau III, mais de 2 cm de 
transla^ao alem da borda . 49 Para o sinal do sulco inferior, o grau 0 indica que nao houve 
translate; o grau 1,0 a 1 cm de transla^ao; o grau II, 1 a 2 cm de transla^ao; e o grau III, 
mais de 2 cm de translate . 49 

A testagem cuidadosa da resistencia e da for 9 a muscular e critica porque os in- 
divlduos com patologia labral, dor no ombro e instabilidade articular, com frequencia, 
apresentam fraqueza, em particular nos estabilizadores escapulares (p. ex., romboides, 
serratil anterior) e nos musculos do manguito rotador . 33 Testar o controle neuromuscular 
e a resistencia sao componentes adicionais da integridade muscular que deve ser incor- 
porado. Os deficits que nao ficam aparentes durante a contra^ao isometrica maxima po- 
dem se evidenciar apos tarefas fatigantes. O dinamometro de mao e uma ferramenta de 
medi^ao objetiva, que apresenta significativa validade prima facie quando indica deficits 
de for 9 a da paciente. A partir de relatos nao cientificos, a presen 9 a de dor noturna aliada 
a fraqueza nao e consistente com ruptura SLAP isolada e pode indicar alguma patologia 
concomitante do manguito rotador . 23 Outros testes diagnosticos sao necessarios quando 
se identifica essa situa 9 ao clinica. 

No exame fisico, deve-se considerar tambem os niveis de irritabilidade do tecido e a 
apreensao da paciente. Esses fatores podem afetar negativamente os resultados de outros 
testes baseados na resposta da paciente. Como regra, o teste seletivo de tecidos deve ter 
inicio com procedimentos menos agravantes; os mais provocativos devem ser reservados 
para o final do exame. Por exemplo, pacientes com lesoes SLAP e concomitante instabi¬ 
lidade no ombro, as vezes, ficam muito temerosos e reativos quando sao submetidos a 
pos^ao do “teste de apreensao” (Tab. 2 . 1 ). Quando esses sintomas sao despertados bem 
no inicio do exame, o resultado pode ser uma preven 9 ao excessiva e a impossibilidade 
de investigar o envolvimento patologico da paciente. Essas orienta 9 oes tambem podem 
ajudar a conquistar a confian 9 a e a colabora 9 ao da paciente. 


Plano de atendimento e intervengdes 

O programa de reabilita 9 ao de um paciente que apresenta lesao SLAP deve focar a re- 
cupera 9 &o e o incremento da estabilidade dinamica da articula 9 ao glenoumeral. E 
preciso enfatizar a melhoria da mecanica escapular e tratar todos os deficits da cadeia 
cinetica (p. ex., estabilidade do centra [core], equilibrio e for 9 a nos membros inferiores). 
Compreender claramente a patologia e o mecanismo da lesao deve ser considerado prio- 
ridade para o desenvolvimento do piano de atendimento. O tratamento de lesoes com- 
pressivas (p. ex., QSME), deve ser modificado para evitar cargas articulares excessivas, 
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enquanto o tratamento de lesoes por tragao deve desencorajar a ativagao do biceps em 
fungao da potencial migragao do labio superior. 

Varios pesquisadores tem relatado resultados pos-operatorios bem-sucedidos em 
caso de reparo SLAP. 19,50 ' 53 Entretanto, ha poucas indicagoes cientificas da eficacia do tra¬ 
tamento fisioterapeutico conservador dessas lesoes. O estudo de Edwards et al. (2010) 8 
documentou que 49% dos indivlduos com lesoes SLAP tratadas sem cirurgia e com fisio- 
terapia conseguiram bo ns resultados, determinados por medidas subjetivas e pelo retor- 
no funcional ao esporte. Aproximadamente 67% dos atletas que dependem da elevagao 
do brago acima da cabega tratados sem cirurgia conseguiram retornar ao nivel compe¬ 
titive anterior ou atingir um nivel mais elevado. E dificil conciliar esses achados com os 
resultados relatados em estudos de intervengdes cirurgicas. Nesse estudo, as interven¬ 
gdes terapeuticas incluiram alongamento seletivo de tecidos da cdpsula poster oinferior. 
Alongamentos de adugao horizontal e sleeper tem sido recomendados para atletas que de¬ 
pendem da elevagao do bra 90 acima da cabe 9 a para melhorar incapacitagoes clinicas por 
rigidez da parte posterior do ombro, comumente observadas nesses atletas. 54 Pesquisas 
dedicadas aos efeitos desses alongamentos sugerem a eliminagao da dor no ombro nesses 
individuos pos a terapia (~7 semanas). 53 A Tabela 2.2 descreve varios exercicios de flexi- 
bilidade comumente prescritos para indivlduos com lesoes SLAP. Alem de alongamento e 
mobilizagoes do tecido mole, tecnicas de mobilizagao articular podem ser uteis a restau- 


Tabela 2.2 INTERVE 
RIGIDEZ NA PAR- 



PARA A FLEXIBILIDADE DO 
RIOR DO OMBRO 


TECIDO MOLE EM CASO DE 


Intervengao 

Posigao do paciente 

Desempenho no exercicio 

Alongamento 
de adugao 
horizontal 

Deitado sob re o lado afetado, com 
o ombro elevado a 90°. Uma mesa 
(com cun ha, se necessario) deve ser 
usada para bloquear a escapula (Fig. 

2.1 A). 

0 paciente aplica pressao passiva 
adicional sobre a adugao horizontal 
ate sentir um alongamento suave. A 
posigao e mantida por 30 segundos; 
sao realizadas tres repetigoes. 

Alongamento 

sleeper 

Deitado sobre o lado afetado, com 
o ombro elevado a 90°. Uma mesa 
(com cun ha, se necessario) deve ser 
usada para bloquear a escapula (Fig. 

2.IB). 

0 paciente aplica pressao passiva 
adicional sobre a rotagao interna do 
umero ate sentir um alongamento 
suave. A posigao e mantida por 

30 segundos; sao realizadas tres 
repetigoes. 

Alongamento de 
oragao para o 
latfssimo do dorso 

Em quatro apoio, com as maos posi- 
cionadas a frente da cabega 
(Fig. 2.1C). 

0 paciente fica sentado sobre os 
calcanhares ate sentir um alonga¬ 
mento suave. A posigao e mantida 
por 30 segundos; sao realizadas tres 
repetigoes 

Mobilizagoes do 
latfssimo do dorso 
e do subescapular 
com o foam roller 

Deitado sobre o lado afetado, com o 
foam roller posicionado sob a dobra 
axilar. A perna de cima fica cruzada 
a frente para fornecer estabilidade. 

(Figs. 2.ID a E). 

0 paciente usa a perna de cima 
para movimentar o foam roller para 
cima e para baixo, propiciando uma 
mobilizagao passiva. Deve-se realizar 
a rotagao interna e externa do umero 
sobre o subescapular. 
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A. Alongamento da adugao horizontal 



B. Alongamento sleeper C. Alongamento de oragao 



D. Foam roller - latfssimo E. Foam roller - subescapular 


Figura 2.1 Intervengoes para a flexibllidade do tecido mole em caso de rigidez da parte 
posterior do ombro. 


ragao da mobilidade passiva na parte posterior do ombro. Deslizamentos direcionados 
da parte posterior da capsula articular para a inferior fornecem valioso feedback em re- 
lagao a mobilidade da capsula posterior e do ligamento glenoumeral inferior. Indivlduos 
com rigidez excessiva ou assimetrica podem se beneficiar com mobilizagoes articulares 
manuais e alongamento seletivo de tecidos da parte posterior do ombro. Acredita-se que 
a rigidez dos estabilizadores dinamicos da glenoumeral posterior (redondo menor, latis- 
simo do dorso e infraespinal) contribui para restrigoes do movimento. 13,56 Mobilizagoes 
com foam roller sao uteis para mobilizar seletivamente e alongar potencialmente essas 
restrigoes ativas. 
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Os movimentos com brago elevado acima da cabega produzem grandes forgas de 
distragao sobre o umero. Uma vez que ha excesso de estresse repetitivo no membro su¬ 
perior, o atleta deve ter flexibilidade, for 9 a e estabilidade adequadas para poder retornar 
com seguran 9 a ao esporte apos a lesao. Exercicios de estabilizagao escapular, alonga- 
mento do manguito rotador e atividades em cadeia cinetica tern sido usadas de maneira 
eficaz no tratamento conservador de atletas que dependem de movimentos com eleva- 
gao do bra 90 acima da cabe9a e sofrem lesoes SLAP. 8 A Tabela 2.3 apresenta exercicios 
de refor 90 para individuos com lesoes SLAP. Os objetivos iniciais relativos ao funcio- 
namento muscular devem focar a melhoria do controle escapular, assim como da for 9 a 
dos musculos do manguito rotador, mantendo o cotovelo na lateral do corpo antes de 
progredir para posigoes umerais mais elevadas. A medida que a for 9 a aumenta, o volume 
de exercicios com resistencia tambem deve aumentar, a fim de preparar a paciente para 
a resistencia muscular necessaria as demandas repetitivas dos esportes em que o atleta 
depende da elevagao do bra 90 acima da cabe 9 a. Assim que a for 9 a do manguito rotador e 


Tabela 2.3 1! 

LESOES SL/> 

NTERVENQOES PARA 0 ALONGAMENTO 
iP 

DE INDIVIDUOS COM 

Intervengao 

Posigao do paciente 

Desempenho no exercicio 

Rotagao interna 
e externa do umero 

De pe, segurando a borracha e com 
urn rolo de toalha sob o cotovelo 
flexionado a 90° 

• A rotagao interna tern inicio com 
o umero na posigao neutra (Fig. 
2.2A) 

• A rotagao externa tern inicio com 
o brago afetado encostado no 
abdome (Fig. 2.2B) 

Na rotagao interna, o ombro realiza 
rotagao interna ativa ate o abdome; 
na externa, o ombro realiza rotagao 
externa urn pouco alem da posigao 
neutra 

A progressao dessas atividades deve 
ser feita a 90° de flexao do ombro 

Estabilizagoes 
escapulares: em 
l.TeY 

Pronado no chao, na mesa ou sobre 
a bola de estabilidade, com os 
membros superiores dentro do piano 
coronal 

• 1 - os bragos sao mantidos na 
lateral, urn pouco afastados do 
corpo, com uns 30° de abdugao 
umeral. (Veja o Caso 8, Fig. 8.13) 

• T - os bragos ficam abertos, com 

90° de abdugao horizontal. (Veja 
o Caso 8, Fig. 8.14) 

• Y - os bragos ficam estendidos a 
frente com cerca de 150 a 160° de 
flexao. (Veja o Caso 8, Fig. 8.15) 

• 1 - os ombros ficam estendidos 
(~ 10-20°), enquanto, simuitane- 
amente, executam a retragao e a 
depressao escapular total 

• T - os ombros ficam em abdugao 
horizontal (~ 10-20°), enquanto, 
simultaneamente, executam a 
retragao e a depressao escapular 
total 

• Y - os ombros ficam em flexao e 
abdugao (~ 10-20°), enquanto, 
simultaneamente, executam a 
retragao e a depressao escapular 
total 

Exercfcio de esta¬ 
bilidade de cadeia 
cinetica fechada 
para o membro 
superior 

Posigao de prancha (flexao) com as 
maos separadas cerca de 5 polega- 
das para individuos pequenos e 36 
para individuos grandes (Fig. 2.2C) 

Mantendo a protragao escapular, o 
paciente encosta uma mao na outra 
alternadamente 

Na progressao desse exercicio, 
aumentam-se 15 segundos ate somar 

1 minuto 
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a estabilidade escapular se tornarem aceitaveis, o piano de tratamento deve evoluir para 
atividades pliometricas e de cadeia cinetica fechada, que promovam estabilidade articular e 



A. Rotagao interna 



B. Rotagao externa 



C. Teste de estabilidade de cadeia cinetica fechada para os membros superiores (CKCUEST) 


Figura 2.2 Intervengoes para o alongamento de indivfduos com lesoes SLAP. 
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do centro (core). O teste de estabilidade de cadeia cinetica fechada para o membro superior 
(CKCUEST, do ingles, closed kinetic chain upper extremity stability test ) foi desenvolvido 
inicialmente como um teste de campo para determinar se o atleta estaria apto a voltar 
ao esporte em casos de lesao no membro superior. 57 Entretanto, essa atividade tambem 
pode ser usada como ferramenta no tratamento clinico para incrementar tanto a estabi¬ 
lidade central quanto a escapular. Finalmente, programas progressives especificos do 
esporte devem ser aplicados com o objetivo de preparar a atleta com seguran 9 a para as 
deman das fisicas exigidas pela atividade. Quando estiver completamente assintomatica 
e demonstrar fo^a, resistencia e estabilidade articular dinamica suficientes, a paciente 
estara pronta para voltar ao esporte. 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 

orientados para a doen 9 a 

1. O tratamento nao operatorio e moderadamente eficaz para que atletas com rupturas 
SLAP retornem ao esporte. Grau B 

2. O alongamento da parte posterior do ombro reduz a dor de atletas que dependem 
da eleva 9 ao do bra 90 acima da cabe 9 a e estao sentindo dor no ombro. Grau B 

3. O fortalecimento da estabilidade do manguito rotador e da escapula melhora o 
funcionamento e reduz a dor em atletas que dependem da eleva 9 ao do bra 90 acima 
da cabe 9 a e sofrem lesoes SLAP. Grau B 


PERGUNTAS PARA REVISAO 

2.1 Uma jogadora de voleibol universitario apresenta dor no ombro esquerdo durante 
o mecanismo lesivo na fase maxima do posicionamento final do arremesso. Qual e 
a provavel classifica 9 ao da lesao SLAP desse paciente? 

A. Tipo I 

B. Tipo II 

C. Tipo III 

D. Tipo IV 

2.2 Qual das seguintes patologias concomitantes e mais provavel em atletas jovens que 
dependem da eleva 9 ao do bra 90 acima da cabe 9 a e apresentam uma lesao SLAP do 
tipo II? 

A. Ruptura do manguito rotador 

B. Necrose avascular da cabe 9 a do umero 

C. Instab ilidade na regiao anterior do ombro 

D. Cistos espinoglenoides 
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RESPOSTAS 

2.1 B. As lesoes do tipo II sao a forma mais comum de ruptura SLAP em popula 9 oes 
de atletas. Acredita-se que a carga excentrica aplicada ao biceps no ponto maximo 
do arremesso resulta uma lesao por “peel back” do labio superior e um defeito de 
tipo II. As lesoes do tipo I estao associadas com degenera^ao da borda interna do 
labio e nao sao comuns em popula 9 oes mais jovens (op 9 ao A). As lesoes SLAP dos 
tipos III e IV sao rupturas de al 9 a de balde que, supostamente, resultam mecanismo 
de lesao de queda sobre a mao estendida (QSME) e nao tra 9 ao do complexo labio 
glenoidal-biceps (op 9 oes C e D). 

2.2 C. Acredita-se que a instabilidade articular anterior excessiva ou a lassidao e a con- 
tratura da capsula posterior sao resultado de atividades repetitivas de arremesso 
acima da cabe 9 a. Na fase de posicionamento final do arremesso, a cabe 9 a do umero 
faz a transla 9 ao anterior, causando estresse a capsula articular anterior. Em fun 9 ao 
da artromecanica e da natureza repetitiva dessa atividade, alguns autores sustentam 
que pode surgir instabilidade anterior ao longo do tempo. A prevalencia de rupturas 
do manguito rotador e baixa entre atletas jovens que dependem da eleva 9 ao do bra 90 
acima da cabe 9 a (op 9 ao A). A necrose vascular e resultado de grave insuficiencia 
vascular, associada com deslocamentos traumaticos do ombro que possam romper 
as arterias umerais circunflexas (op 9 &o B). Os cistos espinoglenoides sao de natureza 
insidiosa e originam-se de paralisia do nervo supraescapular (op 9 ao D). 
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Instabilidade aguda 
no ombro 

Thomas J. Olson 
Paul E. Westgard 



Com um diagnostics de dor no ombro direito, uma instrutora de snowboard 
com 22 anos de idade foi encaminhada de um centra medico a uma clmica de 
fisioterapia para tratamento sem internagao. Ela caira tres dias antes, quando 
praticava o snowboard, e relatou que o ombro “saiu do lugar e voltou de novo”. 
Tentou dar aula hoje, mas teve de parar por causa da dor e da sensagao de que 
o ombro ia “sair do lugar de novo” caso tentasse ajudar um dos alunos a se 
levantar apos uma queda. Imagens “de raio-X” feitas na clinica nao mostraram 
anormalidade ossea evidente; nao foi realizada nenhuma imagem adicional. 
Alem disso, nao ha nada notavel na historia medica da paciente. Os sinais e sin- 
tomas sao consistentes com luxagao anterior do ombro. 0 objetivo da paciente e 
continuar praticando e ensinando snowboard ate o final da temporada. 

Quais sinais podem ser associados com esse diagnostico no exame? 

Qua is sao os testes mais apropriados no exame? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante o exame e as intervengoes de fi¬ 
sioterapia? 

Que encaminhamento pode ser apropriado com base na condigao da paciente? 
► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais adequadas? 

Qua I e o prognostico de reabilitagao da paciente? 
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DEFINigOES-CHAVE 

LESAO ALPSA: acronimo da expressao anterior labroligamentous periosteal sleeve avul¬ 
sion (avulsao da manga periosteal labroligamentosa anterior); descolamento labral ante¬ 
roinferior associado com um periosteo glenoide em tiras, mas continuo. 

LESAO DE BANKART: avulsao do labio e do ligamento glenoumeral inferior em rela^ao 
a borda glenoide anteroinferior. 1 

LESAO HAGL: acronimo da expressao humeral avulsion of the anterior glenohumeral liga¬ 
ment (avulsao umeral do ligamento glenoumeral anterior). 

HERMATROSE: derrame de sangue no interior de uma articula^ao. 

LESAO DE HILL-SACHS: fratura por impressao da superficie articular posterossuperior 
da cabe 9 a do umero, causada pela transla^ao da cabe 9 a do umero sobre a borda glenoide. 2 

LUXAQAO DO OMBRO: rompimento completo da cabe 9 a do umero em rela 9 ao a fossa 
glenoide devido a uma for 9 a que rompe as restr^oes dinamicas, capsulolabrais e estaticas 
da articula9ao. 3 

SUBLUXA(jAO DO OMBRO: aumento do avan 90 da cabe 9 a umeral sobre a fossa gle¬ 
noide sem deslocamento completo; conhecido tambem como luxa 9 &o incompleta ou 
parcial. 3 

LESAO SLAP: ruptura do labio superior, anterior a posterior. 


Objetivos 

1. Descrever o mecanismo da lesao e a resultante anatomopatologia associada com a 
luxa 9 ao anterior do ombro. 

2. Identificar os fatores de risco de luxa 9 oes primarias e secundarias. 

3. Descrever os beneficios e riscos relacionados com o tratamento conservador e a 
interven 9 ao cirurgica em caso de uma primeira luxa 9 ao anterior do ombro. 

4. Prescrever um programa de exercicios terapeuticos apropriados para um paciente que 
escolhe o tratamento conservador em caso de luxa 9 ao anterior do ombro. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de instabilidade 
anterior aguda do ombro: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; minimizar a perda da 
for 9 a e do controle neuromuscular; restaurar a estabilidade funcional da articula 9 ao. 
Interven9oes de fisioterapia: explicar ao paciente a anatomia funcional e a mecanopa- 
tologia da lesao; apresentar ao paciente as op 9 oes de tratamento; prescrever: o uso de 
tipoia para promover conforto, modalidades terapeuticas e terapia manual para reduzir 
a dor, treinamento neuromuscular periescapular e do manguito rotador, exercicios de 
resistencia para aumentar a resistencia e a for 9 a muscular e imobilizador funcional para 
o retorno a atividade. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: inicialmente, evitar a abdu^ao do ombro e a rota 910 
externa para prevenir a continuidade da instabilidade anterior. 

Complicates que interferem na fisioterapia: prejuizos da cond^ao neurovascular; 
reocorrencia da luxa^ao. 

Visao geral do patologia 

O ombro e destinado a maximizar a mobilidade e, por isso, a sua articulato e a que 
possui maior amplitude de movimento em todo o corpo humano . 2 No entanto, essa li- 
berdade tern um pre 90 . No corpo todo, a articula 9 ao glenoumeral e tambem aquela que 
sofre luxa 9 ao com maior frequencia . 4,5 Nos serv^os de emergencia dos hospitais, sao 
registrados cerca de 70 mil husoes por a no, e muitos outros pacientes sao atendidos por 
clinicos gerais e especialistas em ortopedia . 6 Em geral, husoes do ombro ocorrem em 
1,7% da popula 9 ao em geral, enquanto a ocorrencia entre atletas e pessoas da area militar 
e significativamente mais elevada . 8,9 As luxa 9 oes do ombro podem ser traumaticas ou nao 
traumaticas, podendo ocorrer tanto na dire 9 ao anterior quanto na posterior. Entretanto, 
os mais comuns sao as traumaticas anteriores, presentes em 96 e 98% de todos os casos, 
respectivamente . 10 

As lesoes relacionadas a esporte e lazer respondem por quase metade de todos as 
luxa 9 oes do ombro nos Estados Unidos . 6,7,11-14 Cerca de um quarto a um ter 90 de todas 
as lesoes em membros superiores registradas no futebol, no futebol americano, no bas- 
quetebol e na luta romana sao luxa 9 oes do ombro . 6,15 Esportes pouco tradicionais, como 
surfe, esqui e snowboarding y tambem apresentam um numero significativo de luxates 
de ombro anualmente . 16,17 O contato dos competidores entre si e com a superficie de 
logo e responsavel por 75% dessas luxa^des. O mecanismo de lesao classico e descrito 
com uma tor 9 ao for 9 ada do bra 90 em abdu 9 ao e rota 9 ao externo na altura do ombro ou 
acima dele . 15 Alem disso, quedas sobre o bra 90 estendido, flexoes com final de amplitude 
for 9 ado ou pancadas diretas no ombro tambem sao causas de luxa 9 ao anterior em atle¬ 
tas . 3,9,11,13,18 Os homens sao duas a tres vezes mais propensos a sofrer luxa 9 ao do ombro 
do que as mulheres , 6,7,10 e os atletas mais jovens correm o maior risco, uma vez que 20 a 
27% das luxa 9 oes acontecem antes dos 20 anos de idade . 10,13 Atletas universitarios encon- 
tram-se tambem em uma substancial faixa de risco: 47% de todos as luxa 9 oes do ombro 
ocorrem entre individuos de 15 a 29 anos de idade . 6 

A instabilidade glenoumeral inerente deve-se a falta de congruencia ossea e a dis- 
paridade de tamanho entre as superficies articulares da cabe 9 a umeral grande e da fossa 
glenoide pequena e rasa. Consequentemente, a articula 9 ao depende do suporte de ele- 
mentos tanto estaticos quanto dinamicos que atuam juntos para fornecer a estabilidade 
do ombro necessaria a fun 9 ao . 19 

Os estabilizadores estaticos do ombro incluem a fossa glenoide, o labio, a capsula 
articular e os ligamentos. O labio glenoidal e um anel fibrocartilaginoso, que se insere na 
fossa glenoide e fornece um lacre a vacuo para ajudar a centralizar a cabe 9 a do umero na 
fossa glenoide . 2,3 Alem disso, o labio serve de local de inse^ao para a capsula articular e 
os ligamentos glenoumerais. Esses ligamentos sao espessamentos da capsula articular e 
dividem-se em entidades separadas - superior, media e inferior —, cada uma com um pa- 
pel estabilizador um pouco diferente . 20 O ligamento glenoumeral superior origina-se do 
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tuberculo glenoide superior, da parte superior e da base do processo coracoide inserido 
entre a tuberosidade inferior e o colo anatomico do umero. Ajuda a prevenir o desloca- 
mento inferior da cab 69 a umeral quando o membro superior se encontra em pos^ao 
neutra. O ligamento gleno umeral medio e um ligamento amplo, localizado sob o tendao 
do musculo subescapular. Origina-se na borda glenoide anterior, segue lateralmente e 
% a-se ao colo anatomico e a tuberosidade menor do umero. Este ligamento atua com 
o tendao escapular para refo^ar a articuk^ao glenoumeral anterior e limitar a rota 9 ao 
externa do umero em amplitudes medias de abdu 9 ao. Por fim, o ligamento glenoumeral 
inferior, formado pelas bandas anterior e posterior separadas por uma redundancia co- 
nhecida como recesso axilar, refor 9 a o aspecto anterior e inferior da capsula articular, em 
especial nas amplitudes mais elevadas da abdu 9 ao . 2,3 

Alem dos ligamentos glenoumerais que foram mencionados, o ligamento coracou- 
meral acrescenta estabilidade a articula 9 ao. Este se origina a partir do processo coracoide 
e passa pelo umero lateralmente, na parte inferior, unindo-se ao musculo supraespinal e 
a capsula articular. Depois se separa em duas bandas, que se ligam as tuberosidades maior 
e menor do umero, criando um tunel pelo qual passa a cabe 9 a longa do tendao do biceps. 
Ele refor 9 a a capsula articular superior e estabiliza o tendao da cabe 9 a longa do biceps 
braquial . 2,3 

As for 9 as compressivas geradas durante a co-contra 9 ao dos musculos do manguito 
rotador propiciam a estabilidade dinamica da articula 9 ao glenoumeral. A for 9 a acoplada 
criada pela co-co ntra 9 &o do supraespinal, subescapular, infraespinal e redondo menor 
pressiona a cabe 9 a do umero para dentro da fossa glenoide, estabilizando a articula 9 ao 
durante a ativa 9 &o dos mo tores primarios do ombro, incluindo os musculos deltoide, 
peitoral maior e latissimo do dorso. A ativa 9 ao de uma segunda for 9 a acoplada, composta 
pelas po^oes superior, media e inferior do trapezio, com o serratil anterior produz a ro- 
ta 9 ao superior da articula 9 ao escapulotoracica durante a eleva 9 ao do membro superior. 
Essa ativa 9 ao tambem ajuda a manter a centraliza 9 &o da cabe 9 a do umero dentro da fos¬ 
sa glenoide, aumentando a estabilidade glenoumeral durante os movimentos funcionais 
acima do nivel do ombro . 21 

As luxa 9 oes agudas da parte anterior do ombro sao causadas por interrup 96 es for- 
9 adas dos estabilizadores articulares estatico e dinamico, transformando-se em varios 
resultados anatomopatologicos observados em imagens para diagnostico ou por meio 
de avalia 9 oes artroscopicas. A transk^ao anteroinferior agressiva da cabe 9 a do umero, 
associada com a luxa 9 ao anterior, pode resultar danos ao labio, a capsula articular e aos 
ligamentos, assim como as superficies osseas do umero e da fossa glenoide. Quando essas 
lesoes ocorrem, em mais de 90% das vezes, desenvolve-se uma hemartrose caracteristica 
que pode interferir na cicatriza 9 ao . 11,22 ' 25 

Ha varias lesoes osseas e do tecido mole concomitantes e comuns associadas 
com as luxa 9 oes na parte anterior do ombro. A lesao observada com maior frequen¬ 
ce em casos de luxa 9 ao anterior aguda (68 a 100 % dos casos) e chamada de lesao de 
Bankart ^MM 8 ) 22 - 24 ! 26 

Esta tambem e considerada a patologia predominante em quern apresenta luxa- 
9&0 recorrente . 27 A lesao ALPS A envolve o labio anteroinferior e o complexo capsulo- 
-ligamentar. Nessa lesao, a banda anterior do ligamento glenoumeral inferior, o labio e o 
periosteo escapular anterior sofrem desgaste e sao deslocados em um modelo tipo manga, 
medialmente, no colo da fossa glenoide. Em um estudo de Antonio et al ., 28 essa lesao foi 
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encontrada em cerca de 40% de todas as avulsoes anteroinferiores do labio. A lesao HAGL 
caracteriza-se pelo descolamento lateral da banda anterior do ligamento glenoumeral em 
rela^o ao colo do umero. No final da decada de 1990, Taylor et al. 23 registraram que as 
lesoes HAGL ocorriam com pouca frequencia - associadas com apenas 1,6% das luxa 9 oes 
anteriores do ombro. No entanto, uma pesquisa mais recente, realizada por Liavaag e co- 
legas, sugere que essa lesao e mais comum e ocorre em quase um quarto dos indivlduos 
apos uma luxa 9 ao anterior. 1 Alem dos danos a tecidos moles, as lesoes osseas tambem po- 
dem ocorrer no caso de rompimento glenoumeral anterior. A “lesao ossea de Bankart” e 
uma avulsao glenoidea anteroinferior que ocorre em 11,4% das lingoes anteriores trau- 
maticas. 5 Essa lesao pode levar a redu 9 &o da resistencia a transla 9 ao anterior da cabe 9 a 
do umero no glenoide, em um movimento semelhante ao de uma bola de golfe que tenta 
ficar parada no broken tee. 29 A lesao ossea mais comum e a de Hill-Sachs, que consiste em 
uma ffatura por impressao na cabe 9 a umeral posterior, originada de uma colisao com a 
borda glenoide anterior quando a cabe 9 a umeral fica na posh^ao subcoracoide apos uma 
luxa 9 ao. A incidencia da lesao de Hill-Sachs varia de 38 a 100% para todas as husoes 
traumaticas da parte anterior do ombro. 9-11,14,18,22,24 26 Embora seja um indicador quase 
patognomonico da luxa 9 ao glenoumeral anteroinferior, a lesao de Hill-Sachs tern sido 
considerada como um fator que nao contribui de forma significativa para a instabilida- 
de articular experimentada normalmente apos a lesao. Uma vez que essa lesao costuma 
ocorrer no aspecto posterior da cabe 9 a do umero, em geral, nao rompe a articula 9 ao 
glenoumeral. 

Outras patologias associadas com a luxa 9 ao anterior do ombro incluem as lesoes 
SLAP, que aumentam substancialmente a instabilidade glenoumeral na preseda de lesao 
labral anteroinferior, as fraturas da borda glenoide e da tuberosidade maior, as rupturas 
do manguito rotador e da cabe 9 a longa do biceps, as rupturas capsulares e as lesoes em 
nervos. Essas lesoes sao menos comuns, estando presentes em menos de um quarto de 
todos os casos. 10,1,14,18,22 24 


Manejo da fisioterapia do paciente 

A instabilidade recorrente e consequencia tipica da luxa 9 ao anterior do ombro. A taxa de 
recorrencia em pacientes sem cirurgia de estabiliza 9 ao fica entre 66 e 95% para aqueles 
com menos de 20 anos de idade, e entre 40 e 74% para indivlduos entre 20 e 40 anos de 
idade. 7,8,10,13,14,18,22 " 24,26,27,30 * 34 Alem disso, em indivlduos com idade inferior a 20 anos e 
cuja luxa 9 ao inicial ocorreu durante a participa 9 ao em um esporte, a taxa de recorrencia 
pode pular para mais de 80%. 35 Esses mesmos indivlduos tambem podem apresentar 
menor perlodo de tempo entre a primeira e a segunda luxa 9 ao quando comparados 
aqueles que nao sao atletas. 5 A faixa etaria e o nivel de atividade sao dois dos fatores 
mais importantes na pred^ao de recorrencias: atletas com menos de 30 anos de idade 
no momento da primeira luxa 9 ao correm maior risco. 5,13,30,31 Claramente, o principal 
objetivo apos uma luxa 9 &o da parte anterior do ombro e limitar o risco de recorrencia, 
ao mesmo tempo que se permite a volta a atividade normal com o mlnimo posslvel de 
restri 9 oes. 

O tratamento conservador apos uma instabilidade aguda no ombro tern envolvido 
redu 9 &o da luxa 9 ao, imobiliza 9 ao com tipoia e fisioterapia para recuperar a amplitude do 
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movimento e a for 9 a. 36,37 Entretanto, o exito dessa abordagem nao tem sido muito bom, 
como demonstrado pelas estatlsticas de taxas de recorrencia apresentadas anteriormen- 
te. Como resultado disso, a interveneao ciriirgica e considerada uma alternativa apro- 
priada para primeira ocorrencia de luxa^o. Quase 30 anos atras, Jobe e Jobe sugeriram 
que os atletas do arremesso com historico de luxa^ao, ainda que o primeiro, deveriam 
se submeter a uma cirurgia de reparo para restaurar a anatomia normal. 38 Em uma re- 
visao da Cochrane (2004), Handoll et al. 39 examinaram cinco estudos, comparando os 
tratamentos cirurgico e conservador, para luxa 9 ao anterior aguda do ombro e relataram 
redu^o relativa do risco, de 68 a 80%, para instabilidade recorrente nos casos tratados 
cirurgicamente. Alem disso, notaram que metade dos pacientes tratados inicialmente de 
modo nao cirurgico, no final, acabavam tendo de passar pela interven 9 ao cirurgica. Os 
pesquisadores concluiram que a estabiliza 9 ao cirurgica e necessaria a individuos jovens 
ativos apos uma primeira luxa 9 ao traumatica do ombro. 39 Essa conclusao foi confir- 
mada por uma revisao publicada no ano de 2009. Brophy e Marx descrevem que, no 
segundo ano do acompanhamento, pacientes tratados com cirurgia apresentaram uma 
taxa significativamente menor de instabilidade recorrente (7%), em compara 9 ao com 
individuos submetidos a um tratamento nao operatorio (46%). 40 Observou-se essa 
tendencia tambem em dez anos de acompanhamento, com recorrencia de 10 a 58%, 
respectivamente. 40 Com base nesses achados, foi proposto um algoritmo de tratamento 
no qual se defende a cirurgia para pacientes com 15 a 25 anos de idade e um processo 
de fisioterapia para pacientes com idade entre 25 e 40 anos, reservando-se a interven- 
9 §o cirurgica para tratar luxa 9 oes recorrentes. Por fim, o tratamento nao operatorio 
e defendido para pacientes acima de 40 anos de idade com base nas baixas taxas de 
recorrencia nessa faixa etaria. 36 

Apesar desses dados, ainda existe a controversia relativa ao tratamento cirurgico 
imediato na primeira ocorrencia de luxa 9 ao. Hovelius et al. 41 demonstraram que de 
229 luxa 9 oes anteriores do ombro acompanhados durante 25 anos, 49% dos ombros 
nao experimentaram uma segunda luxa 9 ao e 20% deles, individuos com idade entre 12 
e 22 anos no momento da luxa 9 &o primaria, tiveram uma subluxa 9 &o ou luxa 9 ao ou 
alguma instabilidade. Isso sugere que, ao aceitar o algoritmo proposto, 30 a 50% dos 
pacientes teriam sido submetidos a uma cirurgia desnecessaria. Um trabalho de Aronen 
e Regan, frequentemente citado, relata uma taxa de estabiliza 9 ao de 75% em tres anos 
de acompanhamento de pacientes que haviam concluldo um protocolo e um tratamen¬ 
to conservador regulamentado, combinando a modifica 9 ao das atividades, com foco no 
fortalecimento dos adutores e rotadores internos do ombro. 42 

Embora os resultados do protocolo de Aronen e Regan nao tenham sido duplica- 
dos, e as taxas de recorrencia pare 9 am responder favoravelmente a interven 9 ao cirurgica 
imediata, questoes ainda persistem, e o debate continua. Por isso, informar ao pacien- 
te sobre a rela 9 ao custo/beneflcio da cirurgia versus a interven 9 ao conservadora e um 
componente importante do papel do fisioterapeuta no tratamento do paciente apos um 
episodio de instabilidade aguda da parte anterior do ombro. Ao compreender o estilo 
de vida do paciente, inclusive suas responsabilidades no trabalho, suas atividades recre- 
ativas e seus objetivos funcionais correspondentes, no contexto dos fatores de risco e do 
prognostico pos-luxa 9 ao do ombro, o fisioterapeuta consegue aconselhar o paciente com 
precisao e elaborar um piano de tratamento individual apropriado. 
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Exame, avaliagao e diagnostic© 

O exame do paciente que sofreu uma luxa 9 ao glenoumeral anterior depende do momen¬ 
ta em que ocorreu a lesao. Quando o fisioterapeuta esta participando da cobertura me- 
dica de um evento esportivo, e um dos competidores apresenta dor significativa e segura 
o bra 90 em leve abdu 9 ao e rota9ao neutra, o diagnostico fica relativamente aparente, e 
o exame pode ser rapido. E provavel que, do lado de fora do campo, ele tenha testemu- 
nhado o mecanismo da lesao e uma deformidade evidente pode estar visivel e palpavel 
sobre a por 9 ao anterolateral do peito do atleta, logo abaixo do processo coracoide. Uma 
deforma 9 ao ou um “achatamento/formato retangular” da musculatura deltoide tambem 
pode ser observado, uma vez que o processo do acromio torna-se a estrutura mais lateral 
do ombro. Apos uma luxa 9 ao anterior, a tra 9 ao e a compressao do peito e do tecido mole 
do ombro podem comprometer a cond^ao neurovascular do membro superior. E impe- 
rativa uma avalia 9 ao rapida, porem abrangente, da sensa 9 &o e do funcionamento motor. 
Devem ser feitas a identifica 9 ao do pulso radial e braquial, 43,44 a avalia 9 ao da sensa 9 ao do 
dermatomo ao toque leve ou a distin 9 ao de dor leve ou acentuada, com especial aten 9 &o a 
regiao C5, atendida pelo nervo axilar frequentemente afetado, 3,43,45 e a avalia9ao da for 9 a 
do miotomo distal do punho e da for 9 a intrinseca dos dedos em compara 9 ao com o outro 
lado. Em seguida, um medico deve tentar a redu 9 ao articular. 18 Defende-se a restaura 9 ao 
do alinhamento anatomico normal ate uma hora depois da luxa 9 ao para reduzir os riscos 
de neuropraxia ou trauma vascular. 16 Apos a redu 9 ao, deve-se repetir o exame neurovas¬ 
cular, 43,44 estabilizar o bra 90 com uma tipoia e encaminhar o paciente a um medico para 
o tratamento definitivo, incluindo a solicita 9 ao de imagens de Rx para avaliar possivel 
lesao ossea e capsulolabral. Se nao for possivel uma redu 9 &o facil no momento do evento, 
o ombro deve ser estabilizado na pos^ao encontrada, e o paciente deve ser transportado 
rapidamente a uma sala de emergencia, para avalia 9 ao medica adicional e tratamento. 

As vezes, o ombro luxado reduz-se espontaneamente, e o paciente pode ficar inse- 
guro em rela 9 &o ao que aconteceu. Se o paciente procurar a clmica muitos dias depois do 
evento traumatico, apresentando um ombro recolocado de forma espontanea, uma histo- 
ria subjetiva abrangente e um exame fisico ajudarao a distinguir o diagnostico de luxa 9 ao 
ou subluxa 9 ao anterior do ombro 1 versus separa 9 ao do ombro ou rompimento articular 
acromioclavicular. Quando os pacientes descrevem um mecanismo da lesao que envolve 
pos^ao provo cativa de rota 9 ao externa e abdu 9 ao, for 9 as indiretas aplicadas ao membro 
superior distal, aumentando a for 9 a de tor 9 ao na articula 9 ao do ombro, 3,16 e/ou relato de 
tc bra 90 morto”, dor generalizada e limita 9 oes de movimento por medo, o fisioterapeuta 
deve aumentar suas suspeitas de instabilidade anterior. 3,46 No exame fisico, sensibilidade 
a palpa 9 &o ao longo do intervalo deltopeitoral e sobre o sulco do biceps, redu 9 &o de mais 
de 90° no movimento ativo de flexao e abdu 9 ao acompanhada de dor e/ou ffaqueza no 
teste muscular manual dos rotadores do ombro sugerem luxa 9 ao anterior. 

Varios testes especiais podem ser escolhidos para ajudar a confirmar a presen 9 a de 
instabilidade anterior subsequente a uma luxa 9 ao ou subluxa 9 ao. Em primeiro lugar, a 
presen 9 a de um sinal de sulco deve ser avaliada bilateralmente, com o membro superior 
em uma pos^ao neutra, para se avaliar a lassidao geral e a competencia dos ligamentos 
coracoumeral e glenoumeral superiores (Fig. 3.1). Para avaliar a integridade do ligamento 
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Figura 3.1 Sinai do sulco para avaliar lassidao gera! e competencia dos ligamentos cora- 
coumeral e glenoumeral superiores. 0 fisioterapeuta segura a regiao proximal ao cotovelo e 
produz uma forga de tragao inferior. Essa avaliagao tambem pode ser feita na posigao supino. 


glenoumeral medial, o intervalo rotador e a borda glenoide, o fisioterapeuta deve realizar 
o teste de mudanga de posigao e carga anterior/posterior. 47 Nesse momento, o fisiote¬ 
rapeuta aplica uma forga para centralizar a cabega do umero na fossa glenoide. Depois, 
aplica estresses direcionados anteromedial e posterolateralmente a cabega do umero, com 
a escapula estabilizada. A quantidade de translagao e observada e comparada, de novo, 
bilateralmente. Os pacientes com instabilidade anterior do ombro podem apresentar au- 
mento da translagao anterior no lado afetado. 48 Por fim, podem ser realizados testes de 
apreensao, recolocagao e liberagao anterior no membro superior envolvido. A Tabela 3.1 
descreve os tres testes mais comuns e suas respectivas estatisticas de precisao de diagnos¬ 
tic para ajudar a distinguir luxagao/subluxagao versus impacto do ombro. 

As propriedades psicometricas descritas na Tabela 3.1 representam os resultados 
dos testes quando o positivo e operacionalmente definido como apreensao. A apreensao 
pode ser identificada pelo reconhecimento verbal de que o ombro “muda de posigao, 
movimenta-se, desloca-se”, 53 pela expressao facial contraida ou pela relutancia em as- 
sumir a posigao necessaria ao teste? 4 A presenga ou ausencia de dor, por si so, nao indi- 
ca com precisao instabilidade anterior do ombro. 49,50,53 Individualmente, parece que os 
testes de apreensao e de liberagao anterior sao mais eficazes na definigao do diagnostic 
de luxagao ou subluxagao anterior do ombro. O fisioterapeuta deve ter cuidado, pois o 
teste de liberagao anterior pode deslocar a articulagao glenoumeral, replicando o meca- 
nismo original da lesao. Caso o fisioterapeuta decida fazer o teste de liberagao anterior, 
deve ser realizado apos os testes de apreensao e recolocagao, de modo que o profissional 
tenha uma nogao previa da instabilidade do ombro do paciente e da possibilidade de 
luxagao. 49 Entretanto, quando os testes de apreensao e recolocagao sao executados con- 
secutivamente e os seus resultados sao combinados, registra-se uma sensibilidade de 68%, 
e a especificidade aumenta para 100% com um PPV de 100%. 53 Portanto, os resultados 
desse conjunto de testes tornam dificil a justificativa de realizagao de um teste adicional 
de liberagao anterior. Quando o fisioterapeuta suspeita de um diagnostic de luxagao/ 
subluxagao pos-traumatic da parte anterior do ombro, ha necessidade de encaminhar o 
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Tabela 3.1 DESCRIQAO DO DESEMPENHO EM TESTES ESPECIAIS E DE 

PROPRIEDADES PSICOMETRICAS 3 

Teste 

Posicionamento 

Descobertas 

Psicometricas 49 - 50 

Apreensao 
(Fig. 3.2) 

Paciente na posigao supino 
(ou sentado), com a escapula 
apoiada na maca hospitaiar 
para estabilizagao. Move-se o 
membro superior do paciente 
passivamente ate 90° de 
abdugao e o maximo de rota¬ 
gao externa. 0 fisioterapeuta 
aplica, a cabega umeral pos¬ 
terior, uma forga direcionada 
anteriormente. 38 - 46 - 51 

Apreensao: positivo para 
luxagao/subluxagao. 38 

Dor: positivo para impacto; 38 

Sen.: 53 a 72% 

Esp.: 96 a 99% 

PPV: 98% 

NPV: 73% 

+ LLR: 20,2 

Recolocagao 
(Fig. 3.3) 

Paciente na posigao supino, 
com a escapula apoiada 
na maca hospitaiar para 
estabilizagao. Move-se o 
membro superior do paciente 
passivamente ate 90° de 
abdugao e o maximo de rota¬ 
gao externa. 0 fisioterapeuta 
aplica, a cabega umeral 
anterior, uma forga direciona¬ 
da posteriormente. 51 

Se a apreensao causada 
pelo aumento da rotagao 
externa for aliviada pela forga 
direcionada posteriormente, 
o resultado sera positivo para 
deslocamento/subluxagao. 51 

Se a dor causada pelo 
aumento da rotagao exter¬ 
na for aliviada peia forga 
direcionada posteriormente, 
o resultado sera positivo para 
impingidela. 51 

Sen.: 32 a 81% 

Esp.: 54 a 100% 

PPV: 44% 

NPV: 56% 

+ LLR: 10,4 

Liberagao ante¬ 
rior ou “surpre- 
sa” (Fig. 3.4) 

Paciente na posigao supino, 
com a escapula apoiada na 
maca hospitaiar para estabi¬ 
lizagao. Move-se o membro 
superior do paciente passiva¬ 
mente ate 90° de abdugao e 
o maximo de rotagao externa. 

0 fisioterapeuta aplica, a 
cabega umeral anterior, uma 
forga direcionada posterior¬ 
mente. A rotagao externa e 
ievada passivamente ate a 
amplitude final, e libera-se 
a pressao sobre a cabega do 
umero. 52 

Retorno da apreensao: 
positivo para deslocamento/ 
subluxagao. 49 

Sen.: 64% 

Esp.: 99% 

PPV: 98% 

NPV: 78% 


a Sen.: sensibilidade; esp.: especificidade; PPV: valor de predigao positivo, do ingles, positive predictive value-, 
NPV: valor de predigao negativo, do ingles, negative predictive value-, LLR: proporgao de probabilidade, do 
ingles, likelihood ratio. 


paciente a um medico para realizagao de exames por imagens. Imagens de RX, incluindo 
visoes anteroposteriores, uma em posigao neutra (visao de Grashey) e outra em rotagao 
interna e externa. Alem disso, costuma-se obter visoes transescapulares (visao escapular 
“Y”) e axilares. Essas imagens ajudam a confirmar a luxagao e a identificar a presenga de 
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Figura 3.2 Teste de apreensao originalmente descrito com aplicagao de uma forga anterior 
a cabega umeral posterior. Deve-se tomar o cuidado de proteger o ombro do paciente contra 
uma nova luxagao durante a realizagao do teste; portanto, o fisioterapeuta deve suspender 
a aplicagao da forga anterior caso haja apreensao no resultado do simples posicionamento. 


anormalidades osseas na cabega umeral ou borda glenoide. 2,55 Uma visao Strieker Notch 
tambem pode ser util no diagnostico especifico da lesao de Hill-Sachs e da lesao ossea de 
Bankart, que costumam acompanhar luxagao anteriores. 55 Com frequencia, e feita a ima- 
gem por ressonancia magnetica (RM) para explorar mais profundamente outras lesoes 
anteroinferiores no labio associadas com 73% das luxagoes glenoumerais. 1,28 Essas ima- 
gens tambem podem possibilitar a inspegao da integridade da musculatura do manguito 
rotador, frequentemente comprometida em individuos com mais de 40 anos de idade 
que sofrem luxagao anterior. 3,28 A revisao dessas imagens e dos relatos de radiologia pode 
ajudar o fisioterapeuta a aconselhar o paciente e a estabelecer um piano de atendimento 
apropriado. 



Figura 3.3 Teste de recolocagao. 
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Figura 3.4 Teste de liberagao anterior. Este teste so deve ser realizado se for absolutamente 
necessario, devendo apos os testes de apreensao e recolocagao, devido ao risco de uma nova 
luxagao. 

Plano de atendimento e intervengoes 

Quando o paciente opta pelo tratamento conservador para um episodio de instabilidade 
anterior no ombro, o primeiro objetivo do fisioterapeuta e proteger o tecido em processo 
de cicatrizagao. Para isso, costuma-se usar a imobilizagao com tipoia, em geral, com o 
ombro posicionado em rotagao interna. No entanto, nao ha consenso em relagao a dura- 
gao apropriada ou ao posicionamento para imobilizagao do membro superior apos uma 
luxagao. Com frequencia, e proposto um periodo de seis semanas com base no tempo 
de cicatrizagao fisiologica do tecido mole, mas dados sugerem que, as vezes, este tempo 
e excessivo. Hovelius et al. 34 compararam dois grupos de indivlduos que sofreram uma 
primeira luxagao: um foi submetido a imobilizagao em rotagao interna por 3 a 4 semanas, 
e o outro foi orientado a usar tipoia conforme o necessario, por ate uma semana. Nos 
acompanhamentos de 2 e 5 anos, nao houve diferenga em termos de recorrencia de luxa¬ 
gao entre os grupos. Uma metanalise recente de dados de nivel I e II comparou as taxas de 
recorrencia de luxagao de indivlduos com idade inferior a 30 anos imobilizados por uma 
semana ou menos e de indivlduos imobilizados por tres semanas ou mais. Concluiu-se 
que nao houve beneflcio em fungao da imobilizagao convencional com tipoia por mais 
de uma semana. 37 

Em relagao a posigao de imobilizagao, normalmente, e escolhida a rotagao interna 
do ombro, considerando-se questoes de conforto e colaboragao do paciente. Entretanto, 
um estudo em cadaveres, varios estudos de RM e um experimento cllnico preliminar su¬ 
gerem que a imobilizagao com o ombro em abdugao e 10° de rotagao externa transmite 
tensao as estruturas anteriores do tecido mole, reduz a hemartrose e aumenta a aproxi- 
magao do labio e da capsula em relagao a borda glenoide. 25,56 60 

Uma investigagao cllnica feita por Finestone e colegas contradiz essa sugestao, re- 
latando que indivlduos imobilizados em rotagao externa experimentaram taxas de re¬ 
correncia similares as de indivlduos em rotagao interna. 45 Porem, uma metanalise e um 
experimento randomizado controlado recente, no qual foram comparadas as imobili- 
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zagoes interna e externa, indicam que a imobilizagao em RE e superior aquela em RI no 
que diz respeito a redugao da recorrencia de luxagao. 37,61 Taskoparan et al. 61 registraram 
que pacientes imobilizados em RE por tres semanas sofreram significativamente menos 
luxagoes recorrentes (6,3%) nos dois anos subsequentes do que aqueles imobilizados em 
RI (29,4%). Baseada nos melhores dados disponiveis, uma revisao publicada nos Annals 
of Emergency Medicine recomenda que a imobilizagao em rotagao externa seja incluida 
no tratamento padrao de primeiras ocorrencias de luxagoes traumaticas na parte anterior 
do ombro. 62 Seja qual for a posigao e o tempo escolhido para a imobilizagao, depois dela, 
o fisioterapeuta deve tratar os danos causados a amplitude do movimento e a for 9 a do 
paciente que sofreu instabilidade anterior do ombro. E essencial a reativagao dos estabi- 
lizadores dinamicos da articulagao glenoumeral, incluindo tanto o manguito rotador 
quanto a musculatura periscapular. 3,42,52,63,64 Inicialmente, sao apropriados exercicios 
isometricos submaximos isolados e atividades de cadeia fechada que promovam a contra- 
gao conjunta do manguito rotador e do musculo periscapular abaixo de 90° de elevagao 
do ombro. 63,65 O fisioterapeuta precisa monitorar de perto o desempenho do paciente 
nesses exercicios. Enquanto o paciente nao desenvolve o controle neuromuscular apro- 
priado, o fisioterapeuta tern de fornecer feedback para minimizar o recrutamento dos 
motores primarios (peitoral maior, latissimo do dorso, trapezio superior), pois ele pode 
gerar ainda mais desestabilizagao articular (Figs. 3.5 e 3.6). Uma enfase inicial na postura 
e no posicionamento escapular tambem e importante para a promo 9 ao dos padroes nor- 
mais de disparo muscular durante a movimenta 9 ao do membro superior. 

A medida que o movimento se normaliza, os pacientes podem passar ao treinamen- 
to progressive da resistencia isotonica. Nesse momento, alguns fisioterapeutas podem fi- 
car tentados a focar o fortalecimento do musculo subescapular para refo^ar o complexo 
capsulolabral glenoumeral anteroinferior e prevenir a reocorrencia de deslocamentos. 
Entretanto, um estudo em cadaveres feito por Werner et al. 66 demonstrou que, embora 
o subescapular produza, por essencia, uma for 9 a estabilizadora ao comprimir a cabe 9 a 



Figura 3.5 Protragao isometrica do ombro em cadeia fechada para ativar o serratil anterior na 
posigao de quatro apoios. 0 paciente e orientado a manter a escapula protraida enquanto o 
fisioterapeuta fornece dicas tateis para prevenir a contragao compensatoria do peitoral maior. 
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Figura 3.6 Ativagao subscapular isometrica. 0 paciente faz a rotagao isometrica interna do 
ombro e, por palpagao, percebe como evitar a compensagao pelo peitoral maior. 

umeral na fossa glenoide, a tensao produzida pelos segmentos inferiores do musculo des- 
locou a articulagao em alguns sujeitos quando o membro superior soffeu abdugao e ro¬ 
tagao externa. Consequentemente, confirma-se a abordagem geral para o fortalecimento. 
Na Tabela 3.2, ha descrigao de exercicios que demonstraram atividade eletromiografica 
significativa dos principals estabilizadores dinamicos do ombro. A prescrigao de exerci¬ 
cios para o paciente deve enfatizar grande numero de repetigdes, a fim de desenvolver a 


Tabela 3.2 EXERCICIOS PARA ATIVAQAO IDEAL DO MANGUITO ROTADOR E DOS 
MUSCULOS PERIESCAPULARES 

Musculos-alvo 

Exerdcio 

Trapezio medio/ 
inferior 

Posigao pronada, abdugao horizontal com rotagao externa 67 - 68 (Fig. 3.7) 

Serratil anterior 

De pe, soco com borracha resistente, ombro > 90° de flexao 67 - 69 

Posigao de flexao extra: progressao da posigao vertical (p. ex., flexao de pe 
apoiado na parede) para a horizontal (p. ex., flexao tradicional no solo, 
pronado) 69 

Supraespinal 

Posigao pronada, abdugao horizontal com rotagao externa 70 

Posigao pronada, rotagao externa com 90° de abdugao 370 - 71 

Infraespinal/ 
redondo menor 

Deitado de lado, rotagao externa do ombro 70 

Subescapular 

Deitado de lado, ombro em rotagao interna. Progredir a posigao de pe com 
o ombro elevado a 90° no piano escapular, fazendo a rotagao interna 
contra a resistencia de uma borracha 

Posigao de flexao extra: iniciar de pe apoiado em uma superffcie vertical; 
depois passar a superffcie horizontal 69 


a Esse exerdcio deve ser feito com cuidado durante as fases de reabilitagao, pois exige uma posigao de abdu¬ 
gao e rotagao externa provocadora. 
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Figura 3.7 Abdugao horizontal pronada com rotagao externa do ombro para ativar e fortalecer 
os musculos trapezio medio e inferior e supraespinal. 


resistencia dos musculos estabilizadores e evitar a compensagao pelos motores primarios 
em resposta a cargas excessivas. 63 

Deve-se dar continuidade tambem ao treinamento proprioceptivo para contragao 
muscular conjunta nao apenas para promover a compressao e a estabilidade simultaneas, 
mas para tratar deficits cinestesicos associados com a instabilidade anterior do ombro. 
Smith e Brunoli demonstraram que a sensagao da posigao articular e a percepgao do 
movimento articular ficam prejudicados apos a luxagao. 72 A causa desses prejuizos pode 
estar relacionada a danos nos receptores dos musculos e da capsula que cerca a articula- 
gao ou, entao, a uma redugao no input aferente dos receptores do alongamento em fungao 
do aumento da lassidao. Entretanto, seja qual for a causa, a presenga desses deficits pode 
aumentar os riscos de anormalidades no controle neuromuscular e de recorrencia da 
instabilidade. 72 Exercicios de cadeia fechada para os membros superiores aproveitando 
o peso do corpo, sobre uma superficie instavel, estimulam o controle neuromuscular re- 
flexivo e melhoram a sensagao da posigao articular. 63 Exercicios que envolvem o controle 
de um objeto oscilante (p. ex., Body blade y Thera-Band FlexBar) pelo membro superior 
tambem podem contribuir para estimular os receptores dos estabilizadores tanto dina- 
micos quanto estaticos do ombro. 73 Para limitar o estresse sobre a capsula anterior e o 
labio, exercicios que exigem a hiperextensao do ombro, como apoios completos, mergu- 
lhos, puxados para o latissimo do dorso e supinos devem ser evitados. 51 O treinamento 
especifico do esporte pode ser iniciado apos a recuperagao do movimento simetrico e da 
forga, e o paciente pode ter a expectativa de retornar ao esporte tres a quatro meses apos 
a lesao. 42 Os atletas lesionados durante a temporada, as vezes, nao podem esperar tanto 
tempo para voltar ao esporte; nesses casos, a combinagao da fisioterapia com o uso de um 
imobilizador funcional que previna o movimento do membro superior ate a posigao pro- 
vocadora de abdugao e rotagao externa costuma possibilitar que terminem a temporada. 
Buss et al. 74 usaram essa abordagem e conseguiram colocar 87% dos atletas universitarios 
e do ensino medio de volta aos respectivos esportes no prazo de zero a trinta dias ao longo 
de um periodo de dois anos. Apesar desse exito, o risco de luxagao recorrente permaneceu 
alto, e 37% dos atletas sofreram, pelo menos, um episodio adicional de instabilidade no 
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restante da temporada. Quase metade deles foi submetida a estabiliza^ao cirurgica fora 
da temporada. 74 

Os metodos de reparo cirurgico da instabilidade glenoumeral anterior abrangem 
duas categorias: reconstru 9 ao anatomica e nao anatomica. A reconstrm^ao anatomica 
foca a restaura^o da anatomia normal do ombro; a reconstru 9 ao nao anatomica envolve 
a cria 9 ao de novas estruturas para conter a cabe 9 a umeral. 75 Normalmente, os procedi- 
mentos de reconstru 9 ao nao anatomica nao sao considerados apropriados para cirurgias 
em uma primeira estabiliza 9 ao; sao reservados para pacientes que exigem um segundo 
procedimento de estabiliza 9 ao. O procedimento de reconstri^ao anatomica escolhido 
com maior frequencia na primeira estabiliza 9 ao e o reparo de Bankart, destinado a tratar 
a lesao de mesmo nome, comum em pacientes com instabilidade anterior. Esse reparo 
restaura a tensao da capsula anteroinferior e do complexo do ligamento glenoumeral 
inferior, reinserindo o labio anteroinferior e o tecido capsular ligamentoso a glenoide por 
ancoras de sutura 76 (Fig. 3.8). Resultados similares tern sido relatados em reparos abertos 
e abordagens artroscopicas. 40 Em pacientes que demonstram lassidao capsular excessiva, 
pode ser feita ainda uma mudan 9 a da pos^ao capsular ou do fechamento do intervalo do 
rotador em conjunto com o reparo de Bankart padrao. 

O tratamento pos-operatorio do paciente, apos o reparo de Bankar, varia de acordo 
com a tecnica cirurgica usada, as preferences do cirurgiao e os objetivos do paciente. Um 
protocolo pos-operatorio de tres fases com dura 9 ao de 12 semanas foi descrito por Bottom 
et al.. 24 A fase I consistiu na imobiliza 9 ao por quatro semanas com exercicios isometricos 
e pendulares supervisionados pelo fisioterapeuta. A fase II enfatizou o movimento passivo 
progressivo, seguido de movimenta 9 ao ativa assistida. A fase III focou exercicios de mo- 
vimenta 9 ao ativa integral e resistencia progressiva. Esportes de contato, movimentos de 
eleva 9 ao acima da cabe 9 a e levantamento de peso ficaram restritos nos quatro meses pos- 
-operatorios. Wang et al. 77 descreveram um programa um pouco mais conservador com 
imobiliza 9 ao por seis semanas. A amplitude de movimento ativa foi enfatizada durante as 
semanas 6 a 12. 



Figura 3.8 Reparo artroscopico de Bankart, usando uma tecnica de sutura com ancora tri- 
pla. (Reproduzida com permissao de Dr. Peter Millett MD, MSc; The Steadman Clinic, Vail, 
Colorado.) 
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O treinamento de resistencia foi introduzido cerca de 12 semanas apos a cirurgia 
- assim que os pacientes atingiram a amplitude de movimento total sem dor. Exercicios 
especificos do esporte come^am nas semanas 16 a 20 , e os pacientes podem esperar a libe- 
ra 9 ao para retorno a esportes de contato entre a 20- e 24 s semana pos-operatoria . 77 Esses 
programas sao similares as orienta^oes publicadas pela American Society of Shoulder and 
Elbow Therapists (ASSET), que incluem um periodo de quatro semanas de imobiliza^ao 
absoluta, uma recupera^ao em etapas, ao longo de tres meses, ate se atingir a amplitude 
de movimento total, uma progressao de fortalecimento com inicio na sexta semana e uma 
progressao funcional para retorno a atividades atleticas entre o quarto e o sexto mes . 78 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen 9 a 

1 . Atletas do sexo masculino com menos de 30 anos de idade correm maior risco de 
sofrer instabilidade anterior do ombro aguda e recorrente. Grau A 

2 . A interven 9 ao cirurgica para indivlduos jovens ativos, apos uma primeira ocorrencia 
de luxa 9 ao anterior do ombro traumatica reduz significativamente a taxa de recor- 
rencia da luxa 9 ao. Grau A 

3. Os testes de apreensao e de recoloca 9 ao tern a melhor precisao diagnostica para 
confirma 9 ao de suspeitas de instabilidade anterior do ombro aguda em pacientes 
com historia sugestiva e mecanismo de lesao. Grau A 

4. A imobiliza 9 ao do ombro em rota 9 ao externa apos uma luxa 9 ao glenoumeral aguda 
aumenta a aproxima 9 ao do complexo capsulolabral em rela 9 &o a fossa glenoide e 
reduz a taxa de recorrencia da luxa 9 ao. Grau B 

5. A interven 9 ao nao cirurgica focada no restabelecimento do controle neuromuscular 
e da for 9 a dos estabilizadores dinamicos do ombro fornece aos pacientes com insta¬ 
bilidade anterior aguda do ombro a melhor chance de limitar luxa 9 oes recorrentes. 
Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

3.1 Um fisioterapeuta concluiu o exame de um instrutor de snowboard jovem e ativo 
que havia soffido luxa 9 ao anterior aguda do ombro tres dias antes. Ele revisou a 
radiografia e os registros de RM para determinar possiveis patologias subjacentes. 
Entre as patologias listadas a seguir, qua! delas seria a mais provavel de ocorrer nesse 
paciente? 

A. Lesao do manguito rotador 

B. Lesao de Bankart 
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C. Lesao de Hill-Sachs 

D. Lesao ossea de Bankart 

3.2 Por causa de restri^oes financeiras, uma instrutora de snowboard decide nao se 
submeter a uma interven^ao cirurgica para tratar uma luxa^ao anterior aguda do 
ombro. Ela escolhe um tratamento conservador na tentativa de voltar ao trabalho o 
mais rapido possivel. Qual e o piano mais apropriado para ajuda-la a alcan^ar esse 
objetivo? 

A. Imobiliza^o por uma semana, fortalecimento global do manguito rotador e dos 
musculos periscapulares abaixo do nivel do ombro, treinamento proprioceptivo 
em po siloes de cadeia cinetica aberta e fechada, imobiliza^o funcional para 
evitar a abdu 9 &o e a rota 9 ao externa durante o trabalho, instru 9 oes relativas ao 
prognostico em caso de luxa 9 ao recorrente. 

B. Imobiliza 9 ao por uma semana, mobiliza 9 ao articular para maximizar a amplitude 
do movimento, treinamento de for 9 a para incluir mergulhos, supino e puxadas 
para o latissimo do dorso atras do pesco 90 , retorno a atividade sem restr^oes. 

C. Imobiliza 9 ao por tres semanas, fortalecimento isolado do musculo subescapular 
abaixo do nivel do ombro, treinamento proprioceptivo apenas em pos^oes de 
cadeia cinetica aberta, imobiliza 9 ao funcional para prevenir abdu 9 ao e rota 9 ao 
externa durante o trabalho, instru 9 oes relativas ao prognostico em caso de luxa 9 ao 
recorrente. 

D. Imobiliza 9 ao por tres semanas, fortalecimento muscular em abdu 9 &o e rota 9 ao 
externa para aumentar a estabilidade e prevenir luxa 9 oes recorrentes, certeza de 
que luxa 9 oes sao, normalmente, uma ocorrencia singular e nao costumam causar 
problemas no futuro. 

RESPOSTAS 

3.1 B. A lesao de Bankart e considerada a lesao basica do deslocamento anterior agudo 
do ombro e pode levar a instabilidade anterior recorrente. Essa lesao e caracterizada 
pela separa 9 ao dos ligamentos glenoumerais anteriores e do labro glenoide em re- 
la 9 ao a superficie articular do colo glenoide anteroinferior e pode levar ao aumento 
da transla 9 &o anterior da cabe 9 a do umero, em particular quando o bra 90 fica na 
posi 9 ao de abdu 9 ao e rota 9 ao externa. 

3.2 A. E essencial a prote 9 ao inicial da articula 9 ao para minimizar a inflama 9 ao e a dor, 
mas continua a polemica a respeito da pos^ao e da dura 9 &o. Se a pos^ao de rota 9 ao 
interna for a escolhida, Paterson et al . 37 sugerem que a imobiliza 9 ao por mais de 
uma semana nao traz nenhum beneficio. Por outro lado, se for escolhida a pos^ao 
de rota 9 &o externa, tres semanas pareoem mais apropriadas. O treinamento de for- 
9 a focado apenas no musculo subescapular, na verdade, pode desestabilizar ainda 
mais a articula 9 ao glenoumeral nas pos^oes de abdu 9 ao e rota 9 ao externa (op 9 ao 
C). Portanto, recomenda-se um programa de for 9 a equilibrado, destinado a toda a 
musculatura do manguito rotador e periescapular. Embora o treinamento proprio¬ 
ceptivo de cadeia cinetica aberta seja benefico para restaurar a consciencia cinetica, 
exercicios de cadeia fechada tambem sao uteis para promover a estabilidade articular 
por meio da contra 9 ao conjunta dos estabilizadores glenoumerais dinamicos. 


54 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


REFERENCIAS 

1. Liavaag S, Stiris MG, Svenningsen S, Enger M, Pripp AH, Brox JI. Capsular lesions with 
glenohumeral ligament injuries in patients with primary shoulder dislocation: magnetic 
resonance imaging and magnetic resonance arthrography evaluation. Scand J Med Sci 
Sports. 2011;21:1-7. 

2. Omoumi P, Teixeira P, Lecouvet F, Chung CB. Glenohumeral joint instability. / Magn Resort 
Imaging. 2011;33:2-16. 

3. Glousman RE, Jobe FW. How to detect and manage the unstable shoulder. / Musculoskel 
Med. 1989;7:93-110. 

4. Kazdr B, Relovszky E. Prognosis of primary dislocation of the shoulder. Acta Orthop Scand. 
1969;40:216-224. 

5. Rhee YG, Cho NS, Cho SH. Traumatic anterior dislocation of the shoulder: factors affecting 
the progress of the traumatic anterior dislocation. Clin Orthop Surg. 2009;1:188-193. 

6. Zacchilli MA, Owens BD. Epidemiology of shoulder dislocations presenting to emergency 
departments in the United States. / Bone Joint Surg Am. 2010;92:542-549. 

7. Hovelius L. Incidence of shoulder dislocation in Sweden. Clin Orthop Relat Res. 
1982;166:127-131. 

8. Hovelius L. Shoulder dislocation in Swedish ice hockey players. Am J Sports Med. 1978;6: 
373-377. 

9. Owens BD, Duffey ML, Nelson BJ, DeBerardino TM, Taylor DC, Mountcastle SB. The 
incidence and characteristics of shoulder instability at the United States Military Academy. 
Am J Sports Med. 2007;35:1168-1173. 

10. Rowe CR. Prognosis in dislocations of the shoulder. J Bone Joint Surg. 1956;38-A:957~977. 

11. Baker CL, Uribe JW, Whitman C. Arthroscopic evaluation of acute intitial anterior shoulder 
dislocations. Am J Sports Med. 1990;18:25-28. 

12. Hovelius L. Anterior dislocations of the shoulder in teen-agers and young adults. / Bone 
Joint Surg. 1987;69:393-399. 

13. Simonet WT, Cofield RH. Prognosis in anterior shoulder dislocation. Am J Sports Med. 
1984;12(1): 19-24. 

14. Kirkley A, Griffin S, Richards C, Miniaci A, Mohtadi N. Prospective randomized clinical trial 
comparing the effectiveness of immediate arthroscopic stabilization versus immobilization 
and rehabilitation in first traumatic anterior dislocations of the shoulder. Arthroscopy. 
1999;15:507-514. 

15. Bonza JE, Fields SK, Yard EE, Dawn Comstock R. Shoulder injuries among United States 
high school athletes during the 2005-2006 and 2006-2007 school years. JAthl Train. 2009; 
44:76-83. 

16. McCall D, Safiran MR. Injuries about the shoulder in skiing and snowboarding. Br J Sports 
Med. 2009;43:987-992. 

17. Yamauchi K, Wakahara K, Fukuta M, et al. Characteristics of upper extremity injuries sustained 
by falling during snowboarding: a study of 1918 cases. Am J Sports Med. 2010;38:1468-1474. 

18. Arciero RA, Wheeler JH, Ryan JB, McBride JT. Arthroscopic Bankart repair versus nono¬ 
perative treatment for acute, initial anterior shoulder dislocations. Am J Sports Med. 1994; 
22:589-594. 

19. Abboud JA, Soslowsky LJ. Interplay of the static and dynamic restraints in glenohumeral 
instability. Clin Orthop Rel Res. 2002;400:48-57. 

20. Burkart AC, Debski RE. Anatomy and function of the glenohumeral ligaments in anterior 
shoulder instability. Clin Orthop Rel Res. 2002;400:32-39. 






SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


55 


21. Paine RM, Voight M. The role of the scapula. / Orthop Sports Phys Ther. 1993;18:386- 
391. 

22. Wheeler JH, Ryan JB, Arciero RA, Molinari RN. Arthroscopic versus nonoperative treatment 
of acute shoulder dislocations in young athletes. Arthroscopy . 1989;5:231-237. 

23. Taylor DC, Arciero RA. Pathologic changes associated with shoulder dislocation: arthros¬ 
copic and physical examination findings in first-time, traumatic anterior dislocations. Am 
J Sports Med. 1997;25:306-311. 

24. Bottoni CR, Wilckens JH, DeBerardino TM, et al. A prospective, randomized evaluation of 
arthroscopic stabilization versus nonoperative treatment in patients with acute, traumatic, 
first-time shoulder dislocations. Am J Sports Med. 2002;30:576-580. 

25. Miller BS, Sonnabend DH, Hatrick C, et al. Should acute anterior dislocations of the 
shoulder be immobilized in external rotation? A cadaveric study. J Shoulder Elbow Surg. 
2004;13:589-592. 

26. Henry JH, Genung JA. Natural history of glenohumeral dislocation—revisited. Am J Sports 
Med. 1982;10:135-137. 

27. Larrain MV, Botto GJ, Montenegro HJ, Mauas DM. Arthroscopic repair of acute traumatic 
anterior shoulder dislocation in young athletes. Arthroscopy. 2001;17:373-377. 

28. Antonio GE, Griffith JF, Yu AB, Yung PS, Chan KM, Ahuja AT. First-time shoulder dis¬ 
location: high prevalence of labral injury and age-related differences revelaed by MR 
arthrography. JMagn Reson Imaging. 2007;26:983-991. 

29. Bushnell BD, Creighton RA, Herring MM. Bony instability of the shoulder. Arthroscopy. 
2008;24:1061-1073. 

30. Sachs RA, Lin D, Stone ML, Paxton E, Kuney M. Can the need for future surgery for acute 
traumatic anterior shoulder dislocation be predicted? JBone Joint Surg. 2007;89:1665-1674. 

31. Rowe CR, Sakellarides HT. Factors related to recurrences of anterior dislocations of the 
shoulder. Clin Orthop. 1961;20:40-48. 

32. McLaughlin HL, MacLellan DI. Recurrent anterior dislocation of the shoulder. II. A com¬ 
parative study. / Trauma. 1967;7:191-201. 

33. McLaughlin HL, Cavallaro WU. Primary anterior dislocation of the shoulder. Am J Surg. 
1950;80:615-621. 

34. Hovelius L, Eriksson K, Fredin H, et al. Recurrences after initial dislocation of the shoulder. 
Results of a prospective study of treatment. J Bone Joint Surg Am. 1983;65:343-349. 

35. Deitch J, Mehlman CT, Foad SL, Obbehat A, Mallory M. Traumatic anterior shoulder 
dislocation in adolescents. Am J Sports Med. 2003;31:758-763. 

36. Boone JL, Arciero RA. First-time anterior shoulder dislocations: has the standard changed? 
Br J Sports Med. 2010;44:355-360. 

37. Paterson WH, Throckmorton TW, Koester M, Azar FM, Kuhn JE. Position and duration 
of immobilization after primary anterior shoulder dislocation: a systematic review and 
meta-analysis of the literature. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:2924-2933. 

38. Jobe FW, Jobe CM. Painful athletic injuries of the shoulder. Clin Orthop Relat Res. 
1983;173:117-124. 

39. Handoll HH, Almaiyah MA, Rangan A. Surgical versus non-surgical treatment for acute 
anterior shoulder dislocation. Cochrane Database SystRev. 2004;(1):CD004325. 

40. Brophy RH, Marx RG. The treatment of traumatic anterior instability of the shoulder: 
nonoperative and surgical treatment. Arthroscopy. 2009;25:298-304. 

41. Hovelius L, Olofsson A, Sandstrom B, et al. Nonoperative treatment of primary anterior 
shoulder dislocation in patients forty years of age and younger: a prospective twenty-five- 
-year follow-up. J Bone Joint Surg Am. 2008;90:945-952. 





56 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


42. Aronen JG, Regan K. Decreasing the incidence of recurrence of first time anterior shoulder 
dislocations with rehabilitation. Am J Sports Med. 1984;12:283-291. 

43. Caudevilla Polo S, Estebanez de Miguel E, Lucha Lopez O, Tricas Moreno JM, Perez Guillen 
S. Humerus axial traction with acromial fixation reduction maneuver for anterior shoulder 
dislocation. / Emerg Med. 2011;41:282-284. 

44. §ahin N, Oztiirk A, Ozkan Y, Atici T, Ozkaya G. A comparison of the scapular manipula¬ 
tion and Kocher’s technique for acute anterior dislocation of the shoulder. Eklem Hastalik 
Cerrahisi. 2011;22:28-32. 

45. Finestone A, Milgrom C, Radeva-Petrova DR, et aL Bracing in external rotation for trau¬ 
matic anterior dislocation of the shoulder. / Bone Joint SurgBr. 2009;91:918-921. 

46. Rowe CR, Zarins B. Recurrent transient subluxation of the shoulder. / Bone Joint SurgAm. 
1981;63:863-872. 

47. Hawkins RJ, Schutte JP, Janda DH, Huckell GH. Translation of the glenohumeral joint with 
the patient under anesthesia. J Shoulder Elbow Surg. 1996;5:286-292. 

48. Faber KJ, Homa K, Hawkins RJ. Translation of the glenohumeral joint in patients with 
anterior instability: awake examination versus examination with the patient under anes¬ 
thesia. / Shoulder Elbow Surg. 1999;8:320-323. 

49. Lo IK, Nonweiler B, Woolfrey M, Litchfield R, Kirkley A. An evaluation of the apprehension, 
relocation, and surprise tests for anterior shoulder instability. Am J Sports Med. 2004;32: 
301-307. 

50. Farber AJ, Castillo R, Clough M, BahkM, McFarlandEG. Clinical assessment ofthree common 
tests for traumatic anterior shoulder instability. / Bone Joint SurgAm. 2006;88:1467-1474. 

51. Jobe FW, Kvitne RS, Giangarra CE. Shoulder pain in the overhand or throwing athlete. The 
relationship of anterior instability and rotator cuff impingement. Orthop Rev. 1989; 18:963-975. 

52. Gross ML, Distefano MC. Anterior release test. A new test for occult shoulder instability. 
Clin Orthop RelatRes. 1997;339:105-108. 

53. Speer KP, Hannafin JA, Altchek DW, Warren RF. An evaluation of the shoulder relocation 
test. Am J Sports Med. 1994;22:177-183. 

54. Rowe CR. Dislocations of the shoulder. In: Rowe CR, ed. The Shoulder. New York: Churchill 
Livingstone; 1988:165-292. 

55. Sanders TG, Zlatkin M, Montgomery J. Imaging of glenohumeral instability. Semin Roen¬ 
tgenol. 2010;45:160-179. 

56. Itoi E, Hatakeyama Y, Urayama M, Pradhan RL, Kido T, Sato K. Position of immobilization 
after dislocation of the shoulder. A cadaveric study. J Bone Joint SurgAm. 1999;81:385-390. 

57. Itoi E, Sashi R, Minagawa H, Shimizu T, Wakabayashi I, Sato K. Position of immobiliza¬ 
tion after dislocation of the glenohumeral joint. A study with use of magnetic resonance 
imaging. / Bone Joint SurgAm. 2001;83-A:661-667. 

5 8. Itoi E, Hatakeyama Y, Kido T, et al. A new method of immobilization after traumatic anterio r 
dislocation of the shoulder: a preliminary study. / Shoulder Elbow Surg. 2003;12:413-415. 

59. Siegler J, Proust J, Marcheix PS, Charissoux JL, Mabit C, Arnaud JP. Is external rotation the 
correct immobilisation for acute shoulder dislocation? An MRI study. Orthop Traumatol 
Surg Res. 2010;96:329-333. 

60. Scheibel M, Kuke A, Nikulka C, Magosch P, Ziesler O, Schroeder RJ. How long should acute 
anterior dislocations of the shoulder be immobilized in external rotation? Am J Sports Med. 
2009;37:1309-1316. 

61. Ta^koparan H, Kilhujoglu V, Tunay S, Bilgiq: S, Yurtta§ Y, Komiircu M. Immobilization of 
the shoulder in external rotation for prevention of recurrence in acute anterior dislocation. 
Acta Orthop Traumatol Turc. 2010;44:278-284. 





SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


57 


62. McNeil NJ. Postreduction management of first-time traumatic anterior shoulder disloca¬ 
tions. Ann EmergMed. 2009;53:811-813. 

63. Jaggi A, Lambert S. Rehabilitation for shoulder instability. Br J Sports Med. 2010;44:333-340. 

64. Burkhead WZ Jr, Rockwood CA Jr. Treatment of instability of the shoulder with an exercise 
program. / Bone Joint Surg Am. 1992;74:890-896. 

65. Kibler WB. The role of the scapula in athletic shoulder function. Am J Sports Med. 
1998;26:325-337. 

66. Werner CM, Favre P, Gerber C. The role of the subscapularis in preventing anterior gleno¬ 
humeral subluxation in the abducted, externally rotated position of the arm. Clin Biomech. 
2007;22:495-501. 

67. Ekstrom RA, Donatelli RA, Soderberg GL. Surface electromyographic analysis of exercises 
for the trapezius and serratus anterior muscles. / Orthop Sports Phys Ther. 2003;33:247-258. 

68. Cools AM, Dewitte V, Lanszweert F, et al. Rehabilitation of scapular muscle balance: which 
exercises to prescribe? Am J Sports Med. 2007;35:1744-1751. 

69. Decker MJ, Hintermeister RA, Faber KJ, Hawkins RJ. Serratus anterior muscle activity 
during selected rehabilitation exercises. Am / Sports Med. 1999;27:784-791. 

70. Reinold MM, Wilk BCE, Fleisig GS, et al. Electromyographic analysis of the rotator cuff and 
deltoid musculature during common shoulder external rotation exercises. / Orthop Sports 
Phys Ther. 2004;34:385-394. 

71. Boettcher CE, Ginn KA, Cathers I. Which is the optimal exercise to strengthen supraspi- 
natus? Med Sci Sports Exerc. 2009;41:1979-1983. 

72. Smith RL, Brunolli J. Shoulder kinesthesia after anterior glenohumeral joint dislocation. 
/ Orthop Sports Phys Ther. 1990;11:507-513. 

73. Buteau JL, Eriksrud O, Hasson SM. Rehabilitation of a glenohumeral instability utilizing 
the body blade. Physiother Theory Pract. 2007;23:333-349. 

74. Buss DD, Lynch GP, Meyer CP, Huber SM, Freehill MQ. Nonoperative management for 
in-season athletes with anterior shoulder instability. Am J Sports Med. 2004;32:1430-1433. 

75. Wilk KE, Reinold MM, Andrews JR. The Athlete’s Shoulder. 2nd ed. Philadelphia, PA: 
Churchill Livingston Elsevier; 2009. 

76. Romeo AA, Cohen BS, Carreira DS. Traumatic anterior shoulder instability. Orthop Clin 
North Am. 2001;32:399-409. 

77. Wang RY, Arciero RA, Mazzocca AD. The recognition and treatment of first-time shoulder 
dislocation in active individuals. J Orthop Sports Phys Ther. 2009;39:118-123. 

78. Gaunt BW, Shaffer MA, Sauers EL, Michener LA, McCluskey GM, Thigpen C; American 
Society of Shoulder and Elbow Therapists. The American Society of Shoulder and Elbow 
Therapists’ Consensus Rehabilitation Guideline for Arthroscopic Anterior Capsulolabral 
Repair of the Shoulder. / Orthop Sport Phys Ther. 2010;40:155-168. 



Estabilizagao cirurgica 
para instabilidade do ombro: 
reabilitagao para retorno ao esporte 

Laura Stanley 
Ellen Shanley 



Quatro meses atras, um poliatleta (zagueiro e defensive back de futebol ame- 
ricano, shortstop e relief pitcher de beisebol) com 16 anos de idade, aluno 
do ensino medio, sofreu uma lesao em um jogo de futebol americano contra 
o time rival. Teve uma luxagao glenoumeral quando foi atingido no brago por 
um defensive lineman na fase maxima do posicionamento final (cocking) do 
arremesso (90° de abdugao e de rotagao externa). Nao conseguiu continuar no 
jogo e submeteu-se a uma redugao da luxagao na sala de emergencia. Esse foi 
o seu segundo episodio de instabilidade. 0 diagnostico indicou lesao de Bankart 
e Hill-Sachs no ombro direito (dominante). Dez dias apos a luxagao, o atleta 
passou por uma fixagao artroscopica da lesao de Bankart, retensionamento da 
capsula anterior e remplissage . 0 cirurgiao ortopedico encaminhou o paciente a 
um fisioterapeuta no primeiro dia pos-operatorio (PO 1). 0 paciente e o starting 
shortstop e o relief pitcher (arremessa com a mao direita e e um switch hitter )* 
do principal time de beisebol da universidade. Quer estar pronto para a tempo- 
rada de beisebol; entretanto, o seu objetivo central e conquistar o pa pel starting 
na zaga na proxima temporada. 0 paciente encontra-se, agora, no quarto mes 
pos-operatorio e ja pode iniciar a reabilitagao para retorno ao esporte. 

Com base no diagnostico do paciente e na intervengao cirurgica, o que se 
pode antecipar a respeito do prazo de retorno ao esporte? 

Que criterios sao crfticos para a progressao no programa de retorno ao beisebol? 
Que tecnicas de exame podem ser usadas para esclarecer a prontidao do atle¬ 
ta para as tarefas do esporte? 

Qua is sao as intervengoes mais apropriadas nesse estagio do programa de rea¬ 
bilitagao? 

Que limitagoes podem limitar ou atrasar o retorno do atleta a participagao in¬ 
tegral? 


* N. de RT.: Os termos em ingles do beisebol sao usados pela associa^ao no Brasil sem tradu^ao. 
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DEFINigOES-CHAVE 

LESAO DE BANKART: descrita como “lesao essencial” no ombro por Bankart em 1923 \ 
inclui avulsao do labio anteroinferior em rela^ao a inser^ao glenoide, sendo causada, ge- 
ralmente, por uma luxa^io anterior do ombro. 

INSTANTES CRITICOS DA PRODU<jAO DE FORQA: durante um arremesso, o mo- 
mento em que se exige um pico de for9a dos estabilizadores musculares dinamicos para 
produzir resistencia a distra^ao glenoumeral. 

f-mJ 

LESAO DE HILL-SACHS: fraturas por impacto, no aspecto posterolateral da cabe^a 
umeral, comumente causadas por luxa9ao anterior da articula9ao glenoumeral; essa fra- 
tura pode contribuir para recorrencia da instabilidade no ombro 2 . 

RETENSIONAMENTO: compressao cirurgica das estruturas do tecido mole da articula- 
9&0 do ombro, cujo proposito e reduzir o volume e a frouxidao articular, a fim de tornar 
a articula9ao mais firme. 

REMPLISSAGE : tecnica cirurgica que envolve a transference da capsula posterior e do 
tendao infraespinal em caso de lesao de Hill-Sachs, a fim de prevenir o comprometimento 
da fossa glenoide quando o bra90 fica em abdu9&o e rota9ao externa a 90°. 3 


Objetivos 

1. Identificar fatores de risco de luxa9ao do ombro relacionados a participa9ao esportiva 
e a episodios de instabilidade recorrentes. 

2. Prescrever interven9oes apropriadas para restaurar o movimento do membro su¬ 
perior do atleta, alem da for9a, resistencia e propriocep9ao articular, por meio da 
reabilita9ao tradicional, mas antes do retorno ao esporte. 

3. Determinar criterios apropriados para avatar na progressao do retorno ao esporte, 
com base nas demandas impostas por cada esporte que o atleta participa. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera9oes sobre a FT no tratamento do atleta submetido a uma estabiliza9ao cirur¬ 
gica do ombro: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: restaurar a amplitude de movimen¬ 
to sem dor; aumentar a for9a e a resistencia muscular dinamica da cintura escapular; 
avaliar a cond^ao biomecanica funcional relacionada ao esporte; promover o retorno 
do atleta ao esporte. 

► Interven9oes de fisioterapia: explicar, ao paciente, sobre a anatomia envolvida e o res¬ 
pective procedimento cirurgico; prescrever terapia manual para restaurar a amplitude 
de movimento e a mobilidade articular, exercicios de flexibilidade muscular, treino com 
resistencia para aumentar a for9a escapular e do manguito rotador e fornecer estabili- 
dade dinamica e treinamento da for9a e da resistencia do centra (core) e dos membros 
inferiores para promover estabilidade e for9a. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: considera9ao da progressao temporal p os -operatoria 
das propriedades de cicatriza9ao do tecido e sele9ao e dosagem apropriadas do exercicio 
terapeutico. 
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Complicagoes que interferem na fisioterapia: falta de comprometimento do pa- 
ciente, progressao prematura das fases, problemas na cicatrizagao do tecido, questdes 
psicossociais. 


Visao geral da patologia 

A estrutura anatomica da cintura escapular (clavicula, escapula e umero) permite uma 
amplitude multiplanar de movimento. Por isso, requer um equillbrio entre a estabilidade 
e a mobilidade, a fim de possibilitar atividades funcionais, o que e alcangado por meio da 
atividade coordenada das estruturas passivas e ativas (Tab. 4 . 1 ). A instabilidade glenou- 
meral e classificada em duas categorias: traumatica e multidirecional. Instabilidade e um 
termo usado para descrever uma condigao patologica que envolve a translagao indesejada 
e descontrolada da articulagao e, com frequencia, ocorre apos um trauma no ombro. A 
lassidao e uma condigao objetiva e nao patologica que afeta a integridade da capsula e 
dos ligamentos e esta relacionada com o grau de transla^ao passiva sem sintomas asso- 
ciados . 4 ’ 5 

A lesao traumatica do ombro pode resultar dano a varias estruturas da cintura 
escapular, incluindo a ruptura do tecido mole (unidade musculo-tendao), o rompimento 
capsular e a fratura glenoide e/ou umeral (Fig. 4 . 1 ). A idade do individuo desempenha 


Tabela 4.1 COMPONENTES ANATOMICOS DA ESTABILIDADE DO OMBRO 

Estaticos/Passivos 

Dinamicos/Ativos 

Estruturas osseas 

Labio glenoida! 

Estruturas capsulares 

Pressao intra-articular negativa 

Coeficiente de fricgao 

Manguito rotador 

Cabega longa do biceps 

Posicionamento escapular 

Com pressao da concavidade 

Controle neuromuscular 


Figura 4.1 Lesoes anatomicas 
que produzem instabilidade 
no ombro. (Reproduzida com 
permissao de Skinner HB. 
Current Diagnosis & Treatment 
in Orthopedics. Quarta edi- 
gao. Nova York: McGraw-Hill; 
2006. Figura 4.31) 
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importante papel no risco de instabilidade recorrente, sendo que as taxas de recorrencia 
atingem 85 a 95 % de individuos com menos de 25 anos de idade . 6 " 8 Existe a hipotese de 
que o nivel de atividade consiste em fator de risco adicional. Simonet et al . 9 mostraram 
que 82 % dos atletas jovens tem luxa^o recorrente em compara^ao com 30 % dos nao 
atletas de idade similar. 

No ombro, as traumaticas agudas anteriores sao mais comuns do que as posterio- 
res . 4,10 Quando existe uma lesao ossea na cabe9a do umero (lesao de Hill-Sachs) e um 
rompimento capsulolabral anteroinferior, indica-se a interven^o cirurgica imediata para 
restaurar o alinhamento anatomico e a artrocinematica articular glenoumeral. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Apos a estabiliza^ao anterior artroscopica do ombro, como aconteceu neste estudo de 
caso, a reabilita^o com objetivo de levar o atleta a retornar ao esporte tem de incluir o 
planejamento intencional do cronograma e dos criterios de progressao, alem do forne- 
cimento de instru9oes abrangentes sobre isso. O fisioterapeuta deve considerar os teci- 
dos envolvidos, o tempo de cicatriza9ao e as demandas especificas impostas pelo esporte 
desejado para a elabora9ao do piano de tratamento. A Tabela 4.2 esbo9a considera9oes 
especificas do esporte para cada pos^ao ocupada pelo atleta estudado neste capitulo. 

Com base na popula9ao atletica, foram estabelecidas recomenda9oes, baseadas em 
evidencia cientifica, para a necessaria amplitude de movimento (ADM) e for9a do om¬ 
bro. Para o atleta em situa9ao pos-cirurgica, obter e manter a cinematica apropriada da 
cintura escapular deve ser o foco principal durante todo o processo de reabilita9ao. Em 
jogadores de futebol americano, o tratamento artroscopico da instabilidade anterior do 
ombro tem permitido que os atletas retornem ao jogo um ano apos a cirurgia . 11 Nesse 
estudo, nenhum dos atletas que voltaram ao futebol americano perdeu mais de 15 ° da 
rota9ao externa em uma compara9ao lado a lado; a media de perda da rota9ao externa foi 
de apenas 5%. 11 

Foi demonstrado que instantes criticos de produ9ao de for9a durante o pitching 
ocorrem no instante imediatamente anterior a rotsu^ao externa maxima, durante a fase do 
posicionamento final (maximum cocking) e logo apos a libera9ao da bola . 12 Tem sido re- 
gistrado que a rota9ao externa (RE) no posicionamento final em pitchers adultos alcana 
165 a 180 ° de movimento . 13 E necessario um arco total de aproximadamente 180 ° para 
se passar da maxima rota9ao externa a maxima rota9ao interna (RI ). 14 A perda da RI em 
pitchers tem sido relacionada ao espessamento capsular posteroinferior e ao potencial 




Esporte (posigao) 

Consideragoes especificas 

Futebol americano ( quarterback ) 

Arremesso 

Contato 

Protegao: imobilizador 

Beisebol (starting shortstop, relief pitcher) 

Arremesso 

Pitching 

Batida 
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comprometimento patomecanico do manguito rotador, do tendao do biceps e da integri- 
dade do labio . 15 Um dos papeis principals do fisioterapeuta e ajudar o atleta a voltar bem 
ao esporte, o que pode depender da restaura^ao da ADM rotacional funcional do ombro. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Considerando a extensao da estabiliza^ao cirurgica necessaria a esse atleta, recomenda-se 
um programa conservador de retorno a atividade. Para os primeiros quatro meses pos- 
-cirurgia, o atleta e orientado pelas duas primeiras fases da reabilita^ao. A primeira fase 
enfatiza o controle da dor, a prote^ao da cirurgia reparadora para promover a cicatriza^ao 
do tecido e a normaliza^ao da ADM e do controle neuromuscular. A segunda fase leva o 
atleta a atividades focadas no restabelecimento do movimento coordenado dos membros 
superiores e da resistencia muscular. 

No quarto mes da estabiliza^ao pos-cirurgica, espera-se que esse atleta apresente 
uma ADM total ativa, sem dor e sem padroes de compensa^ao, bom controle escapular 
durante o movimento e as atividades de fortalecimento e capacidade de realizar todos os 
exercicios de fortalecimento com pouca ou nenhuma dor (< 2/10 na escala visual ana¬ 
logical 16 A proxima fase da reabilita^o deve enfatizar o incremento da resistencia gle- 
noumeral e escapular, assim como o controle neuromuscular geral da cintura escapular 
durante os padroes e as posi^oes de movimento especificos do esporte. E essencial que 
o fisioterapeuta considere, modifique e monitore cuidadosamente os estresses aplicados 
sobre cada tecido reconstruido, a fim de garantir prote^ao a cirurgia reparadora ao mes- 
mo tempo que promove avan^os na capacidade funcional. Apos a estabiliza^ao anterior, 
e notavel que a capsula anteroinferior fica mais estressada quando o ombro e colocado 
em RE acima de 90 ° de abdu9ao . 16 Portanto, o movimento de RE deve ser obtido de 
modo sistematico, seguindo uma progressao intentional) em particular para atletas que 
dependem da eleva^ao do bra^o acima da cabe9a e precisam dessa mobilidade para o 
respectivo esporte. Nas fases iniciais da reabilita9ao, o atleta demonstrou o desempenho 
fisico necessario, incluindo movimento funcional, for9a e resistencia muscular e controle 
corporal apropriado. Agora, a medida que o atleta se prepara para o retorno ao esporte, e 
apropriado come9ar a estressar esses tecidos em amplitudes de movimento com o bra90 
estendido acima da cabe9a. 

Ao elaborar o programa de retorno ao jo go destinado a esse atleta, e necessaria a 
utiliza9ao de testes e med^oes objetivas para avaliar a prontidao flsica dele e lidar com as 
demandas de cada um de seus esportes, minimizando o risco de futuras lesoes. Na reabi- 
lita9ao, o uso seletivo de testes especiais durante a fase de retorno ao esporte serve para 
comparar os achados pre-cirurgicos e avaliar a resolu9ao da instabilidade. A Tabela 4.3 
descreve tres testes comuns para determina9ao da instabilidade no ombro . 17 

No momento de tomar decisoes sobre a volta ao jogo, deve-se avaliar tambem a 
amplitude de movimento passiva do ombro, incluindo RE, RI e adu9ao horizontal. Myers 
et al . 19 registraram melhor precisao clinica geral, incluindo confiabilidade e validade su¬ 
perior, quando mediram a ADM do ombro na pos^ao supino versus deitado de lado. A 
pos^ao supino tambem se mostrou mais sensivel na identifica9ao de mudan9as em atle¬ 
tas que dependem da eleva9ao do bra90 acima da cabe9a e tendem a demonstrar maior 
rigidez da parte posterior do ombro do que em outros atletas. 
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Teste 


Apreensao 


Recolocagao 


Sulco 


Tipo de 
instabilidade 


Anterior 


Anterior 


Anterior, 
posterior ou 
inferior 


Posigao do paciente 


Paciente na posigao supino na 
betrada da cama hospitalar: o 
fisioterapeuta fica de pe proximo ao 
lado envolvido, posiciona o ombro do 
paciente a 90° de abdugao, segura o 
antebrago e o punho e faz a rotagao 
externa do umero. 


Realizado apos um teste de apreensao 
positivo. Quando o paciente sente 
apreensao ou dor na RE do umero, 
o fisioterapeuta a plica uma forga 
posterior na regiao proximal do umero. 


Paciente sentado: o fisioterapeuta 
fica de pe ao lado do paciente e aplica 
uma forga de tragao inferior prolongada 
ao cotovelo do paciente, medindo a 
distancia (cm) entre o acromio inferior 
e a cabega umeral superior. Variante 
de Rowe: o paciente fica de pe e 
inclina-se levemente para a frente com 
o brago relaxado na lateral. 

0 fisioterapeuta reavalia a translagao. 


Resultados 


Considerado positivo 
quando o paciente relata 
apreensao e/ou dor. 


Considerado positivo 
quando a apreensao e/ou 
a dor diminui com a 
aplicagao da forga 
posterior. 


Distancia de translagao 
da cabega do umero: 18 
Grau 1: < 1,5 cm. 
Grau 2: 1,5 a 2 cm. 
Grau 3: > 2 cm. 


O fisioterapeuta deve utilizar testes de desempenho objetivos para determinar a 
prontidao de retorno ao esporte. No caso de um pitcher ou quarterback , o teste de de¬ 
sempenho e orientado para avaliagao da fungao do ombro, incluindo a resistencia do 
manguito rotador e a estabilidade escapular em posigoes dinamicas com o brago elevado 
acima da cabega (Tab. 4 . 4 ). 



Figura 4.2 Exercfcio para 
avaliar a resistencia da parte 
posterior direita do manguito 
rotador. 0 paciente segura a 
borracha, deixa o ombro en¬ 
volvido em 90° de abdugao, 
e faz a rotagao externa ate a 
amplitude final, mantendo a 
posigao de abdugao. 
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label a 4,4 MODELOS DE TESTE DE DESEMPENHO PARA AVALIAR A RESISTENCIA 
ESCAPULAR E DO MANGUITO ROTADOR E AJUDAR A DETERM1NAR SE 0 ATLETA 
ESTA APTO A VOLTAR AO ESPORTE 


Teste 

Objetivo 
do teste 

Tecnica 

Criterios de desempenho 
para volta ao jogo 

RE > 90° 

Avaliar a resistencia 
da parte posterior 
do manguito rotador 
antes e apos o 
treinamento espe- 
cifico do esporte. 

0 paciente fica de pe, de frente 
para a pa rede. 

Segura a borracha, 
puxando-a na diregao da parede 
na altura da sua cabega. 

Mantem a borracha na posigao, 
com o brago envolvido em 90° de 
abdugao. Faz a amplitude maxima 
da RE, enquanto permanece na 
posigao de abdugao (Fig. 4.2). 

Sessao pre-arremesso: 
urn minuto de repetigoes 
com borracha de 
resistencia media. 

Sessao pos-arremesso: 

30 segundos de repetigoes 
com borracha de 
resistencia media. 

Nao deve haver nenhuma 
perda de ritmo ou contrale 
durante as repetigoes. 

Teste de 
estabilidade 
do membra 
superior em 
cadeia cinetica 
fechada 
(CKCUE, do 
ingles, closed 
kinetic chain 
upper extremity 
stability ; teste 
da batida de 
mao) 20 

Avalia a estabilidade 
glenoumeral, 
escapular e do centra 
(core) por meio do 
movimento dinamico 
de cadeia fechada 
baseada na 
resistencia. 

Defina duas linhas, no chao, 
distantes 3 pes uma da outra. 

0 paciente assume a posigao 
de apoio e movimenta as maos 
alternadamente, para tras e para 
frente, entre as linhas, o mais 
rapidamente possfvel. Registra-se 
o numero de batidas das maos 
em 15 e 30 segundos 
(Figura 4.3). 

15 S: 

18 batidas (homens) 

20 batidas (mulheres) 

60 S: 

90 batidas 

Teste de 

discinesia 

escapular 21 - 22 

Avaliar a posigao 
escapular durante 
o movimento de 
elevagao do brago 
acima da cabega. 

0 paciente segura urn haltere de 
2,3 Kg em cada mao e realiza 

10 repetigoes de elevagao, acima 
da cabega, no piano escapular. 

Normal ou leve discinesia 
apos a sessao de 
arremesso. 


Figura 4.3 Teste de estabilidade do mem¬ 
bra superior em cadeia cinetica fechada 
(CKCUE) para avaliar a estabilidade glenou- 
meral, escapular e do centra (core) em uma 
tarefa de resistencia. Defina duas linhas, no 
chao, distantes 3 pes uma da outra. 0 pa- 
ciente fica na posigao de flexao e movimen- 
ta as maos alternadamente, para a frente e 
para tras, entre as linhas. 0 fisioterapeuta 
registra o numero de batidas das maos em 
15 e 30 segundos. 
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Plano de atendimento e intervengdes 

O programa de fortalecimento deve tratar da aquisi^ao da estabilidade dinamica dos 
musculos do manguito rotador, que tem tres fin^oes biomecanicas principals: compres- 
sao da cabe^a do umero na fossa glenoide, rota^ao da cabe9a do umero e fornecimento 
de equilibrio muscular para limitar o estresse aplicado sobre os estabilizadores estaticos 
da articula^ao. Os rotadores internos e externos primarios do ombro agem em conjunto, 
como uma for^a muscular acoplada, a fim de promover a compressao e a centraliza^ao da 
cabe9a do umero dentro da fossa glenoide. Colocar um rolo de toalha entre o tronco e o 
umero do paciente, durante as atividades de fortalecimento proximas do piano do corpo, 
maximiza a ativa9&o do manguito rotador e o espa90 subacromial, evitando o impacto 
e minimizando a hipovascularidade na jun9ao musculo-tendao. 23 Reinold et al. 24 reve- 
laram a ocorrencia de 10% de aumento na contra9ao muscular voluntaria maxima das 
for9as acopladas do infraespinal/redondo menor quando sujeitos saudaveis usaram um 
rolo de toalha durante a rota9&o externa do ombro a 0 ° de abdu9&o. A medida que o atleta 
progride no tratamento, o manguito rotador tem de ser treinado em pianos maiores de 
eleva9ao e abdu9&o para estimular as pos^oes especificas do esporte praticado, e o atleta 
deve demonstrar estabilidade dinamica excelente. 

Na progressao dos exercicios de resistencia do membro superior com borrachas, o 
fisioterapeuta pode alterar a demanda da atividade, usando muitas variaveis, como o nivel 
de resistencia, o numero de repet^oes, a velocidade e o tipo de contra9ao muscular (isome- 
trica, concentrica, excentrica). Os exercicios de fortalecimento para atletas que dependem 
do movimento de eleva9ao do bra90 acima da cabe9a devem enfatizar, principalmente, a 
estabilidade escapular e do manguito rotador, assim como a for9a lombar-pelvica ou “do 
centra”. Ellenbecker e Davies recomendaram o aumento da propor9ao de for9a entre a rota- 
9ao externa (RE) isocinetica do ombro e a rota9ao interna para 66 a 76 %, a fim de adequar a 
for9a da RE a pacientes com patologia no ombro. 25 Esse desvio da RE ajudaria a desenvolver 
o ombro “posterior dominante”, aumentando a estabilidade dinamica e ajudando na pre- 
ven9ao de lesoes recorrentes em atletas de esportes de arremesso e raquete. 25 

Os beneficios dos programas de rota9ao interna e a long amen to da parte poste¬ 
rior do ombro para indivlduos com rigidez nessa area e deficits de postura tem sido bem 
documentados. Incluem a melhoria da postura e da cinematica escapular, a redu9&o da 
dor e a redu9ao do numero de dias sem participa9ao no esporte. 26 ' 28 Em 2003 , Kibler et 
al. 29 registraram redu9ao no risco de lesao apos um programa de alongamento na RI. Isso 
e consistente com os achados de Shanley et al. 30 , que revelaram que jogadores de basque- 
tebol com redu9ao de > 25 ° na RI no ombro dominante (em compara9ao com o ombro 
nao dominante) corriam um risco quatro vezes maior de lesao no membro superior do 
que aqueles que haviam perdido < 25 ° ao longo da temporada. 30,31 Tem sido registrada a 
resolu9ao de sintomas de impacto em atletas envolvidos em programas de alongamento 
da parte posterior do ombro. 32 

Finalmente, o atleta que depende do movimento de eleva9ao do bra90 acima da 
cabe9a precisa executar todas as etapas do programa de arremesso intervalado (ITP, do 
ingles, interval throwing program). Deve ser elaborado um programa separado para o 
beisebol e o futebol americano com implementa9ao no tempo adequado. O objetivo do 
programa de arremesso intervalado e fazer com que o atleta volte ao estado pre-lesao por 
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meio de uma progressao escalonada, tomando cuidado para evitar o excesso de treina- 
mento. Embora haja poucas evidencias disponiveis a respeito da elaboragao especifica 
desses programas, varios aspectos devem estar presentes de forma consistente . 33 ' 37 Em 
primeiro lugar, os atletas precisam receber instrugoes sobre a importancia de seguir o 
programa prescrito e, tambem, sobre os riscos do nao cumprimento das prescribes de¬ 
vem ser explicados de modo bem compreensivel. E preciso que os atletas entendam a 
implicagao da dor durante ou apos o arremesso. Regras de sensibilidade e dor devem 
ser implementadas; cada relato subjetivo do atleta define modificagoes na progressao do 
I TP . 3 6 Por exemplo, o atleta deve descansar de um a dois dias e nao deve passar a etapa 
subsequente do ITP quando ha sensibilidade especifica ou generalizada, no bra90, ob- 
servada durante o aquecimento e os arremessos ou quando a sensibilidade dura mais 
que uma hora apos a pratica. O ITP deve incluir uma rotina de aquecimento especifica 
e consistente e deve enfatizar a tecnica em detrimento da quantidade. Os parametros 
(numero de pitches , series e outings por semana) devem ser definidos com base no papel 
especifico do individuo no pitch (p. ex., starter versus reliever) e na idade . 36 Cada outing 
deve ser definido de acordo com o nivel de esfor90, distancia e duragao dos arremessos . 38 
Na Tabela 4 . 5 , estao esbo9ados criterios de retorno ao jogo baseados em normas clinicas 
documentadas e em progressoes de reabilitagao previamente citadas na liter atura re visa- 
da por profissionais da area . 16,20-22,30,33,34 

O fisioterapeuta deve estar preparado para aconselhar o atleta caso surjam obstaculos 
no retorno ao esporte. Muitos atletas sentem dores musculares quando sao retirados do 
verdadeiro ambiente atletico para um periodo prolongado de recuperagao e reabilitagao. 




Dimensao 



Dor 


Amplitude de movimento 


Forga muscular 


Desempenho muscular 


Estabilidade escapular 


Resultado esperado 


Sem dor durante o repouso 


Amplitude de movimento rotacional completa e sem dor 


Medigbes de resultado subj'etivas 


Teste muscular manual 5/5 em todos os pianos 
Dinamometria com a mao: .> 90% do membra superior nao 
envolvido em seguida a sessao de arremesso 


Proporgao RE/RI 2:3 (medida em libras deforga) 

(A forga dos rotadores externos do ombro deve ser equivalente a, 
pelo menos, dois tergos da forga dos rotadores internos do ombro 
do mesmo membra) 

RE/RI na posigao 90-90, repetigoes por um minuto com borracha 
de intensidade media 


Cadeia aberta: normal ou discinesia escapular sutil durante a 
elevagao do ombro com halteres de 2,3 Kg com 10 repetigoes 
Cadeia fechada: 90 repetigoes em um minuto no Teste de 
estabilidade do membra superior em cadeia cinetica fechada 
(CKCUE) 

Medida da incapacitagao do brago, ombro e mao (DASH) 
Medida: incapacitagao < 5% 

Dash-sport: incapacitagao <10% 
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A progressao em cada uma das etapas da reabilita^ao e a participa^ao continuada apos o 
retorno ao esporte devem ser orientadas pelo relato subjetivo de dor. E preciso informar ao 
atleta que dores no ombro coincidentes sao um sinal de alerta para reavalia^ao e que, nesse 
caso, a progressao deve ser interrompida. No entanto, o atleta pode esperar sensibilidade 
muscular a medida que as demandas fisicas do esporte aumentam. O fisioterapeuta deve 
instruir o atleta a respeito do uso de modalidades apropriadas para tratamento da sensi¬ 
bilidade. Yanagisawa et al . 39,40 revelaram que o uso de gelo apos o pitching reduziu a sen¬ 
sibilidade muscular tanto imediatamente quanto 24 horas apos o pitching. Pode ser que o 
atleta tambem enfrente desafios psicologicos a medida que se reintegra ao esporte. E valido 
e necessario um possivel encaminhamento a um psicologo esportivo para fornecer treina- 
mento mental em rela^ao a percep^ao de desempenho, expectativa e resultados do atleta. 

E essencial levar em conta a prontidao fisica e mental completa do atleta para aten- 
der as demandas esportivas apos lesao traumatica e cirurgia reparadora para que se alcan- 
ce uma participa^ao bem-sucedida e a redu9ao do risco de lesoes futuras. 


Recomendafoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 

Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen9a 

1 . A idade (< 25 anos) e o aumento do nivel de atividade estao positivamente correlacio- 
nados com o aumento do risco de instabilidade recorrente no ombro. Grau B 

2 . Os testes de desempenho de cadeia cinetica aberta e fechada fornecem a mais abrangente 
avalia9ao de desempenho funcional do atleta que depende da eleva9ao do bra90 acima 
da cabe9a apos uma lesao. Grau C 

3 . A rota9ao interna e o alongamento posterior do ombro para atletas que dependem da 
eleva9ao do bra90 acima da cabe9a melhoram a postura e a cinematica escapular, reduz 
a dor e o risco de lesao e resulta um menor numero de dias sem participa9ao no esporte. 

Grau A 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

4.1 O fisioterapeuta esta tratando um atleta que depende da eleva9ao do bra90 acima da 
cabe9a e quatro meses atras passou por uma estabiliza9ao cirurgica da parte anterior 
do ombro. Qual das pos^oes seguintes so deve ser incorporada durante a fase final 
do pro grama de reabilita9ao? 

A. Rota9ao interna a 0 ° de abdu9ao 

B. Eleva9ao do ombro no piano escapular 

C. Rota9ao externa a 90 ° de abdu9ao 

D. Adu9&o horizontal a 90 ° de abdu9ao 
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4.2 Qual das seguintes combina 9 oes de testes fornece ao fisioterapeuta a avalia^ao mais 
completa sobre a prontidao do atleta para retornar inteiramente ao esporte que exige 
eleva^ao do bra^o acima da cabe 9 a? 

A. Numero de repet^oes da rota 9 ao interna e externa do ombro executadas com 
0° de abdu 9 ao e resistencia media em 60 segundos 

B. Realiza 9 ao completa de um programa de arremesso intervalado sem dor e com 
tecnica segura; teste de estabilidade CKCUE 

C. Numero de apoio no solo e na barra feitas apos a sessao de arremesso 

D. Pontua 9 ao de 5/5 no teste muscular manual para a musculatura da cintura 
escapular apos a sessao de arremesso 

RESPOSTAS 

4.1 C. A combina 9 ao da rota 9 ao externa e da abdu 9 &o do ombro aplica grande estresse 
sobre o complexo do ligamento glenoumeral inferior. Essa estrutura capsular-liga- 
mentosa foi reparada cirurgicamente e, portanto, deve ser protegida para se evitar 
posLjfies que aumentem a tensao ao longo do tecido por, pelo menos, 12 semanas. 
Consequentemente, essa interven 9 ao terapeutica deve ser reservada a estagios pos- 
teriores da reabilita 9 ao. 

4.2 B. O programa de arremesso intervalado e o teste de estabilidade CKCUE fornecem 
as melhores informa 9 oes baseadas em evidencias para que o fisioterapeuta possa 
tomar uma decisao objetiva sobre o retorno ao esporte. Esses dois testes sao tambem 
os mais relevantes para os esportes do atleta, o beisebol e o futebol americano, pois 
avaliam diretamente a biomecanica do arremesso, assim como a for 9 a, a estabilidade 
e a resistencia globais do quadrante superior. 
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Cirurgia reparadora do manguito 
rotador: quatro semanas 



Todd S. Ellenbecker 
David S. Bailie 




CASO 5 


Um homem com 55 anos de idade foi encaminhado ao fisioterapeuta duas 
semanas apos uma cirurgia reparadora do manguito rotador. A lesaotinha ocor- 
rido ha tres meses, em um jogo de tenis, em que ele sacara repetidas vezes e 
sentira uma dor gradualmente progressiva no ombro. A dor continuou depois do 
jogo e foi aumentando ate se manifestar durante o repouso e o sono e em todas 
as atividades do dia a dia. 0 paciente consultou um cirurgiao ortopedista que 
avaiiou o ombro e diagnosticou fraqueza significativa no ombro direito (domi- 
nante) durante a rotagao externa e a elevagao e dor ao longo das bordas anterior 
e lateral do acromio. Uma varredura por RM com contraste revelou uma ruptura 
de 2 cm de espessura no tendao supraespinal, estendendo-se posteriormente 
ate o infraespinal, sem ruptura la bra I concomitante. Descobriu-se que o pacien¬ 
te tinha um acromio do tipo II. Foi submetido, com exito, a uma cirurgia repa¬ 
radora artroscopica do manguito rotador com ancoras de sutura e uma modesta 
acromioplastia para tratar o acromio do tipo II. Imediatamente apos a operagao, 
recebeu instrugoes que incluiam: exercfcios pendulares de Codman, de encolher 
os ombros e retragoes escapulares, exercfcios de fortalecimento de preensao da 
mao e informagoes sobre o uso de tipoia para proteger o ombro. Duas semanas 
apos a cirurgia, examinaram as incisoes, removeram as suturas externas e en- 
caminharam o paciente ao fisioterapeuta com a solicitagao de “avaliar e tratar”. 
0 paciente esta com o ombro direito imobilizado por uma tipoia almofadada, 
que deixa o ombro a uns 20° de abdugao no piano escapular. Nao tern queixas 
de propagagao dos sintomas ao longo da porgao distal do membra superior e 
avalia a propria dor pela escala de analogia visual como 2/10, em repouso, e 
5/10 ao movimentar o ombro direito. Alem disso, nao ha nada notavel na his- 
toria medica do paciente. 

Com base no diagnostico do paciente e na cirurgia, o que se pode antecipar 

sobre os fatores que contribufram para a limitagao da sua atividade? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

► Qua I e o prognostico da reabilitagao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ACROMIOPLASTIA: procedimento cirurgico em que o medico remove a por 9 ao ante¬ 
roinferior de um acromio do tipo II para que se assemelhe mais ao tipo I. 

RUPTURA DO MANGUITO ROTADOR: ruptura e falha do tendao dos musculos su- 
praespinal e infraespinal do manguito rotador; pode ser total (envolvendo toda a espes- 
sura do manguito rotador) ou parcial. As rupturas de espessura parcial podem envolver a 
superficie superior (bursal) ou o lado inferior (articular) do tendao. As rupturas parciais 
superiores do manguito rotador sao causadas por abrasao ou impacto do tendao contra o 
arco coracoacromial, enquanto as parciais laterais originam-se pela sobrecarga de exten- 
sao da unidade tendao-musculo. 

ACROMIO TIPO II: acromio com forma em curva orientada da parte anterior para a 
posterior (piano sagital). O acromio do tipo I e achatado, permitindo um vao maximo 
no espa^o subacromial. 


Objetivos 

1. Descrever e aplicar interven^oes-chave de mobiliza^ao da articula^ao glenoumeral 
e da amplitude de movimento facilmente aplicaveis ao paciente apos a cirurgia 
artroscopica reparadora do manguito rotador. 

2. Descrever importantes interven 9 oes de estabiliza 9 ao escapular inicial prescritas 
com seguran 9 a para o paciente submetido a uma cirurgia reparadora do manguito 
rotador. 

3. Identificar interven 9 oes de fisioterapia baseadas em evidencias para o primeiro 
estagio de reabilita 9 ao apos a cirurgia reparadora do manguito rotador. 

4. Listar precau 9 oes iniciais para reabilita 9 ao apos cirurgias reparadoras no manguito 
rotador. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento pos-operatorio inicial (da primeira a quarta 
semana) de indivlduos submetidos a uma cirurgia reparadora para caso de ruptura do 
manguito rotador: 

I Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir da dor; aumentar as am¬ 
plitudes de movimento ativa e passiva; aumentar a for 9 a escapular e da extremidade 
superior do manguito rotador. 

► Interven9des de fisioterapia: explicar, ao paciente, a respeito da anatomia funcional, da 
mecanopatologia e de precau 9 oes gerais sobre a prote 9 ao dos tendoes sob tratamento; 
aplicar terapia manual e modalidades terapeuticas para reduzir a dor; mobilizar e alongar 
passivamente para melhorar a mobilidade articular e prevenir/minimizar a restr^ao 
capsular; prop or exercicios de resistencia submaxima para aumentar a for 9 a muscular 
e a resistencia do manguito rotador e dos estabilizadores escapulares; ensinar a fazer 
exercicios em casa. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais e sintomas neurais; cuidar das 
precau^oes ou contraindica 9 oes do exercicio de acordo com condi^oes preexistentes 
do paciente. 

► Complicates que interferem na fisioterapia: tamanho da ruptura; qualidade do tecido; 
problemas de saude e estilo de vida que interferem na cicatriza^ao otima do tecido (p. 
ex., fumar); complicates de saude que limitam a habilidade do paciente de assumir as 
posites de amplitude do movimento ou de comparecer as sessoes de fisioterapia. 


Visao geral da patologia 

A etiologia das condi^oes patologicas do manguito rotador pode ser descrita ao longo de 
um continuum, variando da tendinose micro traumatica por esfor 90 repetitivo ate ruptu- 
ras totais degenerativas ou macrotraumaticas. Um segundo continuum consiste na insta- 
bilidade articular glenoumeral e impacto primario ou doen 9 a por compressao. 1 O desafio 
clinico do tratamento de um paciente com lesao no manguito rotador come 9 a com uma 
avalia 9 ao especifica e compreensao clara da estabilidade subjacente e da integridade nao 
apenas dos componentes da articula 9 ao glenoumeral, mas, tambem, de toda a cadeia ci- 
netica do membro superior. 

Rupturas totais do manguito rotador podem ser causadas por degenera 9 ao ao lon¬ 
go do tempo, assim como por carga repetitiva do tendao (p. ex., como ocorre com atletas 
que dependem da eleva 9 ao do bra 90 acima da cabe 9 a). As for 9 as encontradas durante 
um evento traumatico sao maiores do que aquelas que o tendao normal pode tolerar. 
Rupturas totais com avulsoes osseas da tuberosidade maior podem ocorrer a partir de 
episodios traumaticos isolados. De acordo com Cofield 2 , tendoes normais nao se lesio- 
nam facilmente, pois e preciso que 30%, ou mais, do tendao esteja danificado para que se 
produza uma redu 9 ao de for 9 a substancial. Embora, no exame subjetivo, o paciente, com 
frequencia, relate um unico evento traumatico como causa da falha do tendao, muitas 
vezes, as microtraum de repet^ao e degenera 9 ao ao longo do tempo podem ter enfraque- 
cido substancialmente o tendao. No final, o tendao falhou sob a carga pesada descrita pelo 
paciente. Rupturas totais do manguito rotador exigem tratamento cirurgico e reabilita 9 ao 
agressiva para que se alcance um resultado fiincional positivo. 3,4 

E importante considerar varios fatores etiologicos em casos de ruptura do man¬ 
guito rotador. A vascularidade do manguito rotador, especificamente do supraespinal, 
tern sido muito estudada desde 1934, com Codman. 5 Em sua classica monografia sobre 
rupturas do tendao supraespinal, Codman descreveu uma zona critica de hipovasculari- 
dade, que aparecia anemica e infartada, localizada a 0,5 polegadas da inser 9 ao da tube¬ 
rosidade maior. Descobriu-se que o tendao da cabe 9 a longa do biceps tinha uma regiao 
de hipovascularidade similar em sua superficie profunda, a 2 cm da inse^ao. 6 Rathbun 
e MacNab 7 relataram os efeitos da pos^ao sobre a microvascularidade do manguito ro¬ 
tador. Com a articula 9 ao glenoumeral na pos^ao de adu 9 &o, foi encontrada uma area de 
hipovascularidade constante perto da inse^ao do tendao supraespinal. Esse padrao con- 
sistente nao foi observado com o bra 90 na pos^ao de abdu 9 ao. Os pesquisadores chama- 
ram essa observa 9 ao de “fenomeno wringing out”* e, tambem, perceberam uma resposta 


* N. de RT.: Usa-se o nome em ingles deste fenomeno que significa em portugues: espremer. 
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similar no tendao da cabe 9 a longa do biceps. Essa rela^ao posicional tem ramifica 9 oes 
clinicas tanto para o posicionamento no exercicio quanto para a imobiliza 9 ao. Brooks et 
al . 8 nao encontraram diferen 9 as vasculares significativas entre as inse^oes tendinosas dos 
tendoes supraespinal e infraespinal; ambos apresentavam-se hipovascularizados quando 
estudados em analises histologicas quantitativas. Por outro lado, pesquisas publicadas por 
Swiontowski et al . 9 nao comprovam essa regiao de hipovascularidade ou zona critica. O 
fluxo sanguineo (como medido pela fluxometria de Doppler) foi maior na zona critica, 
comparado com outras partes do tendao em pacientes com tendinite no manguito rota- 
dor resultante de impacto subacromial. 

Varios tipos primarios de rupturas do manguito rotador sao descritos na literatura. 
As rupturas totais consistem em rompimentos de toda a espessura (de cima abaixo) do 
tendao ou tendoes do manguito rotador. Com frequencia, sao iniciadas na zona critica 
do tendao supraespinal e podem se estender, incluindo os tendoes do infraespinal, do 
redondo menor e do subescapular. 10 E comum que as rupturas no tendao do subescapu- 
lar sejam associadas a subluxa 9 ao do tendao da cabe 9 a longa do biceps a partir do sulco 
inter tubercular ou a ruptura parcial ou completa do tendao do biceps. Do ponto de vista 
histologico, as rupturas totais do manguito rotador apresentam varios resultados, que 
variam desde margens quase inteiramente acelulares e avasculares ate neovasculariza 9 oes 
com infiltrado celular . 10 

Os efeitos de uma ruptura total do manguito rotador sobre a estabilidade articular 
glenoumeral foram estudados por Loehr et al . 11 Mudan 9 as na estabilidade da articula 9 ao 
glenoumeral foram avaliadas por divisao seletiva dos tendoes supraespinais ou infraespi- 
nais. Os achados indicaram que a lesao em um unico tendao, seja do supra ou do infra¬ 
espinal, nao influencia os padroes de movimento da articula 9 ao glenoumeral, enquanto 
a lesao em dois tendoes induziu notaveis mudan 9 as compativeis com a instabilidade da 
articula 9 ao glenoumeral . 11 Portanto, pacientes com rupturas da espessura total do man¬ 
guito rotador podem ter estresse adicional e dependem do funcionamento da estabiliza- 
9&0 dinamica dos tendoes remanescentes em fin^ao do aumento da transla 9 ao da cabe 9 a 
umeral e da instabilidade resultante. 

Pesquisas adicionais a respeito de rupturas totais do manguito rotador tem rami- 
fica 9 oes clinicas notaveis. Miller e Savoie examinaram 100 pacientes consecutivos com 
rupturas da espessura total do manguito rotador para determinar a incidencia de lesoes 
intra-articulares associadas . 12 Tinham uma ou mais anormalidades intra-articulares co- 
existentes 74 dos 100 pacientes. Rupturas labrais anteriores ocorreram em 62 pacientes, e 
rupturas do tendao do biceps foram observadas em 16 deles. Os resultados desse estudo 
indicaram claramente a importancia de um exame clinico abrangente de pacientes com 
lesao no manguito rotador. 


Manejo da fisioterapia do paciente 


Os pacientes que procuram a fisioterapia apos uma cirurgia artroscopica reparadora do 
manguito rotador podem se beneficiar de interven 9 des com modalidades de estimula 9 ao 
eletrica e ultrassom, alem de uso de calor e gelo. A terapia manual adicional indicada nes- 
te estudo de caso, como complemento de um exercicio terapeutico submaximo, e extre- 
mamente benefica para que esses pacientes recuperem a amplitude de movimento, a for 9 a 
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muscular e, no final, o funcionamento do ombro apos a cirurgia reparadora. Informa 9 oes 
referentes a estresses sobre os tecidos apos uma cirurgia reparadora do manguito rotador 
ajudam o fisioterapeuta a otimizar a amplitude de movimento inicial do ombro sem pre- 
judicar a cicatriza^ao do tecido. 

Exame, avaliagao e diagnostics 

Os momentos-chave do exame do ombro apos a cirurgia consistem na avalia^o neuro- 
logica e na medi^ao da amplitude de movimento passiva (ADMP) do membro envolvido 
e na medico da amplitude de movimento ativa (ADMA) do membro nao envolvido. O 
fisioterapeuta deve observar o aspecto posterior do paciente para investigar uma possivel 
atrofia dos musculos escapulares e do manguito rotador, condi^ao que pode ser notada 
mais facilmente quando o paciente apoia as maos nos quadris . 13 Ao inspecionar a posi^ao 
da escapula em repouso, deve avaliar a proeminencia das bordas inferior ou medial da 
escapula, que indica a necessidade de interven 9 oes de estabiliza 9 ao escapular . 14,15 

O exame da estabilidade da articula 9 ao glenoumeral e muito importante. Testes 
como o Carga e deslocamento 16 (veja o Caso 2 , Tab. 2 . 1 ) e o Sinai do Sulco para 
Instabilidade Multidirecional 17 (veja o Caso 2, Tab. 2.1) devem ser realizados bilateral- 
mente e comparados. A identifica 9 ao de hipermobilidade excessiva ou rigidez capsular 
excessiva na etapa inicial tern desdobramentos criticos para a formu^ao do piano de 
tratamento. Nesses casos, o paciente apresenta atrofia significativa do musculo infraespi- 
nal evidente pela atrofia da fossa inffaespinal, assim como pela proeminencia do angulo 
inferior da escapula direita em repouso e na posh^ao com as maos apoiadas nos quadris. 
Nao ha indicio de instabilidade no grau I da transla 9 ao anteroposterior notada durante o 
teste de carga e deslocamento. O teste do sulco de instabilidade multidirecional e negativo 
bilateralmente. 

Plano de atendimento e intervengdes 

A reabilita 9 ao pos-cirurgica inicial foca a amplitude de movimento do ombro para pre- 
venir aderencias capsulares ao mesmo tempo que protege tecidos que sofreram a cirurgia 
reparadora. Alguns protocolos de reabilita 9 ao pos-cirurgica especificam as limita 9 oes da 
amplitude de movimento que devem ser respeitadas nas primeiras seis semanas de rea- 
bilita 9 ao. Varios estudos cientificos basicos tern fornecido fundamentos para a aplica 9 ao 
segura da amplitude de movimento da articula 9 ao glenoumeral e de movimentos que 
permitem o avan 90 articular e o alongamento capsular, mas fornecem tensoes inerentes 
seguras e beneficas no tendao que sofreu repara 9 ao cirurgica. 

Em cadaveres humanos, Hatakeyama et al . 18 fizeram uma cirurgia reparadora de 
rupturas supraespinais de 1 x 2 cm e estudaram os efeitos da rota 9 &o umeral sobre a 
tensao no supraespinal com 30° de eleva 9 ao do bra 90 nos pianos coronal, escapular e 
sagital. Em compara 9 ao com a tensao na pos^ao de rota 9 ao neutra e a 30 e 60° de rota- 
9 S 0 externa, houve diminuigao da tensao na unidade musculo tendao supraespinal. Em 
contraste, 30 e 60° de rota 9 ao interna aumentaram a tensao no tendao supraespinal. Esse 
estudo fornece dados importantes sobre a seguran 9 a do uso inicial da amplitude de movi¬ 
mento passiva em rota 9 ao externa apos uma cirurgia de repara 9 ao do manguito rotador. 
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A maioria dos pacientes e colocada em posi^oes de rotagao interna durante o periodo de 
imobilizagao pos-cirurgica. Tal experimento sugere que a posigao de imobilizagao pos- 
-cirurgica aplica maior tensao sobre o tendao supraespinal submetido a uma reparagao 
cirurgica. Baseados no estudo de Hatakeyama et al. 18 , fisioterapeutas podem concluir que 
a movimentagao do ombro para cima, ate 60° de rotagao externa com 30° de elevagao nos 
pianos escapular ou coronal, gera menos tensao do tecido do que a posigao de imobili¬ 
zagao tipica (30 a 60° de rotagao interna). Afirma-se que a tensao controlada em caso de 
cirurgia reparadora melhora a for 9 a do tendao e a cicatrizagao, sem prejudicar o trata- 
mento nem a congruidade tendao-osso. 

Outro aspecto de relevancia clinica que pode ser derivado do estudo de Hatakeyama 
et al. 18 e a comparagao da carga de tensao intrinseca no tendao supraespinal reparado nos 
pianos coronal, escapular e sagital durante a rotagao do umero. Houve presen 9 a de uma 
carga significativamente mais elevada sobre o tendao supraespinal durante a rotagao do 
umero no piano sagital em comparagao com os outros dois pianos, o coronal e o es¬ 
capular. Portanto, com base nessa experiencia, deve-se usar a amplitude de movimento 
passiva nas didoes da rotagao externa e interna do umero, usando a posigao no piano 
escapular para minimizar a carga de tensao sobre o tendao reparado. 18 A Figura 5.1 mos- 
tra uma tecnica usada na execugao da amplitude de movimento da rotagao umeral com 
a articulagao glenoumeral no piano escapular. O uso de uma plataforma ou da perna do 
fisioterapeuta possibilita um ponto de apoio no piano escapular, deixando as maos do 
profissional livres para fornecer suporte a mobiliza 9 ao da cabe 9 a do umero. 

Outro estudo com cadaveres fornece orienta 9 ao para a aplica 9 ao da amplitude de 
movimento na fase inicial pos-opera 9 ao. Muraki et al. 19 estudaram os efeitos do movi¬ 
mento passivo do membro superior sobre a carga de tensao do tendao supraespinal em 
cadaveres humanos. Os pesquisadores nao registrar am nenhum aumento significativo na 
ocorrencia de estiramentos nos tendoes supra ou infraespinal com 60° de flexao do om¬ 
bro durante o movimento de adu 9 ao horizontal. Entretanto, a rota 9 ao interna, realizada 
a 30 e 60° de flexao, aumentou a tensao na por 9 ao mais inferior do tendao infraespinal 
em compara 9 ao com as pos^oes de repouso ou neutra. Esse estudo fornece orienta 9 oes 
adicionais para fisioterapeutas na hora de escolher pos^oes de amplitude de movimento 



Figura 5.1 Amplitude de movi¬ 
mento da rotagao umeral do I ado 
direito com a articulagao glenou¬ 
meral no piano escapular. 
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seguras logo apos a cirurgia: podem ser usadas as amplitudes de rota^ao interna e de 
adu 9 ao horizontal do bra 90 ao mesmo tempo que se aplica um estiramento minimo ao 
tendao supraespinal reparado. Esse estudo tambem ilustrou a importancia de se conhecer 
o grau de envolvimento e de repara 9 &o do tendao, pois repara 9 oes do manguito rotador 
posteriores (aquelas que envolvem o infraespinal e o redondo menor) podem estar sujei- 
tas a maiores car gas de tensao quando se aplica uma rota 9 &o interna precoce durante a 
reabilita 9 ao pos-operatoria. Portanto, a troca de informa 9 oes entre o cirurgiao e o fisio- 
terapeuta responsavel pelo tratamento e de vital importancia para garantir a escolha de 
uma amplitude de movimento ideal apos a cirurgia reparadora. 

Uma area de preocupa 9 &o inicial no processo de reabilita 9 ao subsequente ao reparo 
do manguito rotador e o momento de mudan 9 a da amplitude de movimento passiva para 
a amplitude de movimento ativa assistida e para a amplitude de movimento ativa. Certa 
discordancia quanto ao grau de ativa 9 ao muscular durante atividades de reabilita 9 ao co- 
mumente usadas podem ser esclarecidas pela revisao de literatura apropriada. Pesquisas 
feitas por McCann et al. 20 forneceram um tra 9 ado claro do grau de ativa 9 ao muscular do 
supraespinal durante a amplitude de movimento assistida da flexao na pos^ao supino 
e na eleva 9 &o sentada com o uso de uma roldana. Embora seja possivel argumentar que 
essas duas atividades produzem niveis baixos de ativa 9 &o muscular inerente no supra¬ 
espinal, a atividade uma roldana quando o paciente esta sentado ereto produz signifi- 
cativamente mais atividade muscular do que atividades similares na pos^ao supino. O 
experimento demonstrou, de forma clara, o efeito do posicionamento do paciente sobre 
a ativa 9 &o muscular e forneceu uma base terapeutica racional para o uso do exercicio de 
eleva9&o com gravidade neutra na posi9ao supino na fase inicial pos-cirurgia reparado¬ 
ra do manguito rotador, a fim de proteger o tendao em tratamento. 

Ellsworth et al. 21 quantificaram os niveis de ativa 9 &o muscular durante o exerci¬ 
cio do pendulo de Codman. O estudo revelou niveis minimos de ativa 9 &o muscular na 
musculatura do manguito rotador durante esse exercicio. Entretanto, nao pode ser con- 
siderado passivo, pois a musculatura ainda e ativada, especialmente em individuos com 
patologia no ombro. Enquanto muitos terapeutas (incluindo os autores deste estudo de 
caso) nao recomendam o uso de peso nas maos durante os exercicios de pendulo por 
causa de uma potencial transla 9 ao glenoumeral anterior indesejada, Ellsworth et al. 21 
descobriram que a atividade muscular da musculatura do manguito rotador nao se alte- 
rou, com e sem o uso do peso, durante a execu 9 ao dos exercicios de pendulo. Ainda assim, 
esses exercicios (com ou sem peso) ativam a musculatura do manguito rotador, fato que 
coloca em questao a sua prescr^ao na fase inicial pos-cirurgia nos casos em que so po¬ 
dem ser indicados movimentos passivo s. 

Esses estudos fornecem orienta 9 ao objetiva para a aplica 9 ao precoce de atividades 
de amplitude de movimento ativa assistida que possam ser facilmente usadas com segu- 
ran 9 a na fase inicial da reabilita 9 ao pos-cirurgica em caso de reparo do manguito rotador. 
A medida que novas pesquisas estiverem disponiveis, os fisioterapeutas poderao tomar 
decisoes baseadas em evidencias cientificas no que diz respeito a conveniencia de exer¬ 
cicios de reabilita 9 ao especificos de acordo com a respectiva ativa9ao muscular inerente. 
Nas primeiras duas a quatro semanas apos a cirurgia reparadora do manguito rotador, 
a reabilita 9 ao consiste no uso de exercicios verdadeiramente passivos, alem de minima- 
mente ativos ou ativos assistidos direcionados para o manguito rotador, como a flexao 
ativa assistida, usando-se exercicios de roldana acima da cabe 9 a e exercicios de pendulo. 
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Para recrutar a atividade muscular escapular e do manguito rotador, o paciente pode usar 
a posix^ao do “ponto de equilibrio” (90° de flexao do ombro) na posi^ao supino; sugere-se, 
ao paciente, que fa^a pequenos movimentos ativos de flexao/extensao a partir da pos^ao 
inicial de 90°. Esses exercicios devem ser combinados com uma estabiliza^ao escapular 
inicial via tecnicas manuais de resistencia, enfatizando contatos diretos da mao sobre a 
escapula para transferir a aplica^ao da for 9 a ao manguito rotador e otimizar a ativa^ao 
muscular do trapezio, romboide e serratil anterior (Fig. 5.2). Kibler et al . 22 quantificaram 
a atividade muscular (via eletromiografia) durante exercicios de cadeia fechada de nivel 
baixo, como o deslocamento de peso sobre uma base instavel - o paciente flea de pe e 
deixa o membro superior apoiado na base instavel colocada sobre a mesa. Os pesquisado- 
res demonstraram que essa atividade produziu niveis baixos de ativagao da musculatura 
escapular e do manguito rotador (< 10 %). 

Novas pesquisas tern explorado os efeitos da simulagao da amplitude de movimen- 
to ativa do ombro sobre a integridade do reparo supraespinal em cadaveres realizado 
por meio de tuneis transosseos ou de ancoras de sutura . 23 Os resultados nao mostraram 
diferengas entre os construtos do reparo apos uma carga repetitiva, indicando a potencia- 
lidade de um modelo de fixagao de ancora de sutura de base artroscopica para suportar 
uma carga ativa de modo similar ao de um reparo transosseo usado durante as cirurgias 
reparadoras por mini-incisao e aberta do manguito rotador. Pesquisas futuras ajudarao 
a identificar os efeitos de car gas submaximas simuladas sobre construtos de reparo do 
manguito rotador, possibilitando a otima aplica 9 ao de sequencias de exercicios de re¬ 
sistencia destinados a pacientes submetidos a cirurgia reparadora do manguito rotador. 

Na fase inicial da reabilita 9 ao (uma a quatro semanas apos a cirurgia reparadora), 
e preciso tomar cuidado com o fortalecimento, pois, a prioridade, nesse momento, e oti¬ 
mizar a amplitude de movimento do ombro, proteger o reparo e iniciar a estabiliza 9 ao 
escapular. O uso de exercicios de amplitude de movimento ativa, como a rota 9 ao externa 
com o paciente deitado de lado e contra a gravidade, com pouca ou nenhuma aplica- 
9&0 de peso, pode ser prescrito para se iniciar a ativa 9 ao da musculatura posterior do 
manguito rotador (Fig. 5.3). Tern sido demonstrado que esse exercicio produz niveis de 
ativa 9 &o muscular do infraespinal e do redondo menor em estudos de pesquisa eletro- 



Figura 5.2 0 fisioterapeuta apli- 
ca uma resistencia manual sobre 
a escapula do paciente para faci- 
litar a ativagao muscular do tra¬ 
pezio, romboide e serratil anterior. 
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miografica experimental. 24,25 A medida que o paciente progride no tratamento, transfere- 
-se a enfase para o fortalecimento de todo o complexo do manguito rotador. Nessa fase 
inicial, os exercicios tambem sao aplicados com resistencia elastica, a fim de fornecer uma 
contragao isometrica dos rotadores interno e externo do umero (manguito rotador) por 
meio do uso de um exercicio chamado de “isometrico dinamico” (Fig. 5.4). Coloca-se 
um pequeno rolo de toalha sob a axila do paciente durante o exercicio, a fim de deixar a 
ombro no piano escapular. 7 O uso de uma resistencia elastica permite, ao fisioterapeuta, 
garantir que o paciente nao se exercite com cargas que excedam sua tolerancia real, pois 
os parametros de tensao da progressao da borracha colorida Thera-Band (Hygenic Corp, 
Akron OH) sao padronizados. Prefere-se a resistencia elastica do que outros metodos 
de exercicios isometricos que usam a parede ou um travesseiro; nesses ultimos casos, o 


Figura 5.3 Rotagao externa de 
lado contra a gravidade e com um 
haltere pequeno para comegar a 
ativar a musculatura posterior do 
manguito rotador. 



Figura 5.4 Exercicio de resistencia para o 
complexo do manguito rotador do umero 
direito. Colocar pequeno rolo de toalha sob 
a axila ajuda a manter o ombro no piano 
escapular. Para fazer o exercicio, o pacien¬ 
te da um passo a frente do ponto marcado, 
mantendo o membro superior na mesma 
posigao. 
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fisioterapeuta tem menor possibilidade de controle ou monitoramento da intensidade do 
exercicio do paciente. 

Os principals componentes da reabilita^ao no primeiro mes apos a cirurgia do 
manguito rotador incluem o uso da amplitude de movimento inicial do ombro, a mobi- 
liza^ao articular glenoumeral, o movimento ativo submaximo da escapula e do manguito 
rotador e a resistencia leve. Pesquisas cientificas basicas podem ser aplicadas durante a fase 
inicial para garantir a escolha de parametros de carga apropriados ao tecido que sofreu 
cirurgia e produzir uma amplitude de movimento e resultados de for 9 a adequados apos 
a reabilita^ao. Pesquisas futuras vao ajudar a elucidar quais sao as cargas e os periodos de 
imobiliza^ao ideais apos uma cirurgia de repara^ao cirurgica do manguito rotador. 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 

Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen 9 a 

1. Exercicios de eleva 9 ao com gravidade neutra, na pos^ao supino, sao recomendados 
para proteger o tendao em tratamento nas primeiras quatro semanas apos a cirurgia 
reparadora do manguito rotador. Grau B 

2. Exercicios de pendulo de Codman (com ou sem peso) na fase pos-cirurgica inicial, 
quando sao indicados apenas movimentos passivos, podem nao ser apropriados, pois 
ja ativam a musculatura do manguito rotador. Grau B 

3. Nas primeiras quatro semanas apos a cirurgia reparadora do manguito rotador, um 
programa de reabilita 9 ao que enfatize a amplitude de movimento inicial do ombro, a 
mobiliza 9 ao articular glenoumeral, o movimento ativo submaximo da escapula e do 
manguito rotador e a resistencia leve produzbons resultados para o paciente em termos 
de amplitude de movimento, for 9 a muscular e funcionamento do ombro. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

5.1 Nas primeiras quatro semanas apos a cirurgia do manguito rotador, a aplica 9 ao da 
amplitude de movimento de rota 9 ao do umero deve ser implementada em quais dos 
pianos seguintes, a fim de minimizar a carga e a tensao sobre a area reparada? 

A. Plano sagital 

B. Plano escapular 

C. Plano coronal 

D. Plano transverso 

5.2 Qual dos seguintes itens nao e um componente da reabilita 9 ao inicial apos a cirurgia 
de repara 9 ao do manguito rotador? 

A. Exercicio de estabiliza 9 ao escapular 

B. Mobiliza 9 ao articular glenoumeral 
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C. Fortalecimento agressivo do supraespinal 

D. Ativat^ao submaxima] do manguito rotador posterior 

RESPOSTAS 

5.1 B. Hatakeyama et al. 18 demonstraram, em pesquisas com cadaveres, que o exercfcio 
de rota^io umeral realizado no piano escapular produz menor carga de extensao do 
que amplitudes de movimento similares realizadas no piano sagital. 

5.2 C. Tern sido demonstrado que uma carga agressiva sobre o manguito rotador produz 
falhas nos dois construtos de reparo transosseo tradicionais, assim como em me- 
todos de fixa^ao de ancoras de sutura de fileira dupla. E preciso tomar cuidado ao 
implementar estrategias de carga para o manguito rotador pos-cirurgia reparadora 
no periodo pos-operatorio inicial. 23 
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Capsulite adesiva - 

diagnostic*) 

Jason Brumitt 



Por iniciativa propria, apos dois meses de dores no ombro direito (dominante), 
uma mulher com 36 anos procurou uma clfnica de fisioterapia para tratamento. 
Relatou que, no inicio, sentia dores ao fechar o sutia e disse nao ter sofrido 
nenhum trauma. Essa era a primeira vez que precisava de atendimento devido 


a uma lesao no ombro. A intensidade da dor vinha aumentando desde o inicio 
e, regularmente, afetava o sono quando se deitava do lado direito. Alem da dor, 
a paciente relatou ter dificuldades para limpar a casa, estender os bragos acima 
da cabega e levar a mao as costas. Seus sinais e sintomas, no momento que 
procurou a clfnica, eram consistentes com capsulite adesiva primaria no ombro 
direito. 


Baseando-se nesse possfvel diagnostico da paciente, o que se poderia ante- 
cipar como fatores que contribufram para a condigao? 

Qua is sintomas estao associados a esse diagnostico? 

Quais testes sao mais apropriados no exame? 
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DEFINIf OES-CHAVE 

DOBRA AXILAR: regiao da axila onde a por 9 ao do musculo peitoral maior forma a bor- 
da anterior, e as po^oes do latissimo do dorso e do redondo maior formam a borda 
posterior. 

IDIOPATICO: de causa desconhecida. 

CAPSULITE ADESIVA PRIMARIA: condi^ao musculoesqueletica do ombro, de etiologia 
desconhecida, marcada por significativa restr^ao na amplitude de movimento ativa e 
passiva do ombro . 1,2 

INTERVALO ROTADOR: regiao triangular do ombro anterior que contem o processo 
coracoide, os tendoes supraespinal e subescapular, a cabe 9 a longa do tendao do biceps e 
os ligamentos coraumeral e glenoumeral superiores. 


Objetivos 

1 . Descrever as diferen 9 as entre a capsulite adesiva primaria (idiopatica) e a secundaria. 

2. Descrever a fisiopatologia associada a capsulite adesiva primaria. 

3. Descrever os sintomas relacionados a capsulite adesiva. 

4. Descrever o exame clinico apropriado para ajudar a confirmar o diagnostic de capsulite. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento de individuos com suspeita de capsulite adesiva 
primaria: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor, aumentar a flexibili- 
dade muscular; aumentar ou prevenir perdas da amplitude de movimento do ombro, 
aumentar a for 9 a no quadrante superior, prevenir ou minimizar perdas da capacidade 
de condicionamento aerobio. 

► Testes e medhfoes de fisioterapia: observa 9 ao do quadrante superior, teste da amplitude 
de movimento ativa e passiva, teste da movimenta 9 ao articular acessoria passiva, teste 
de dor coracoide, palpa 9 ao. 

► Diagnostics diferenciais: distensao do manguito rotador, tendinose do manguito 
rotador, impacto subacromial, osteoartrite, tumor, fratura. 


Visao geral da patologia 

A capsulite adesiva (tambem conhecida como ombro congelado) afeta ate 5% da popula- 
9&0 geral e mais de 30% das pessoas com diabetes . 2,3 Acomete, principalmente, mulheres 
com idade entre 40 e 60 anos . 4 E considerada uma cond^ao autolimitante, de maneira 
que, em alguns pacientes, os sintomas desaparecem gradualmente sem tratamento. 

Ha dois tipos de capsulite adesiva: primaria (idiopatica) e secundaria. Os pacientes 
que sentem dor e rigidez sem historico de trauma ou cirurgia sao diagnosticados com a 
capsulite adesiva primaria. Aqueles com rigidez no ombro devido a um historico de trau- 
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ma ou cirurgia na regiao do ombro sao diagnosticados com capsulite adesiva secundaria. 
Atualmente, acredita-se que os dois tipos sao singulares e compartilham apenas similari- 
dades em termos de dor e perda da amplitude de movimento do ombro. 2 

Tres estagio s sao associados a capsulite adesiva primaria. Cada um deles varia em 
dura^o e pode sobrepor-se aos outros (Tab. 6.1). As vezes, o paciente descreve aumento 
da dor a noite, em especial, quando tenta dormir sobre o ombro envolvido. O segundo 
estagio e associado a redu^ao da dor no ombro, com exce^ao do aumento na intensidade 
da dor nas amplitudes finais do movimento disponivel. No estagio final, o paciente pode 
sentir uma recupera^ao espontanea do movimento sem dor. 

Os conhecimentos a respeito da fisiopatologia associada a capsulite adesiva primaria 
evoluiram a partir da descri^ao inicial feita por Neviaser em 1945. 7 Com base nos achados 
cirurgicos, pensava-se que a perda do movimento do ombro relacionada a capsulite adesiva 
era resultado da aderencia da dobra axilar em si mesma e ao umero no colo anatomico. 2,7 
Entretanto, acredita-se, na atualidade, que ela e resultado da produ 9 ao anormal de citoci- 
nas . 8,9 Tern sido mostrado que a atividade excessiva das citocinas aumenta a atividade dos 
fibroblastos, podendo causar espessamento e contratura da capsula anterior do ombro. 10 A 
perda de movimento relacionada a capsulite adesiva e resultado da contratura das seguin- 
tes estruturas do ombro: ligamento coracoumeral, intervalo rotador e capsulas anterior e 
inferior. 2 A capsulite adesiva em individuos com diabetes melito resulta uma patogenese 
bioquimica especifica; no entanto, ainda sao necessarios outros estudos. 2 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O diagnostico baseia-se no historico do paciente e no teste de movimenta 9 ao do ombro. 
A observa 9 &o do paciente pode revelar atrofia do musculo deltoide por desuso. As vezes, 
o paciente mantem o bra 90 em uma pos^ao de conforto, junto a lateral do corpo. 6 

Pacientes com capsulite adesiva apresentam perda significativa das amplitudes 
de movimento ativa e passiva. O padrao de perda de movimento glenoumeral his to- 
ricamente associado a capsulite adesiva e a preseda de maior perda na rota 9 &o externa 
(porcentagem comparada com o ombro contralateral nao envolvido), seguida de perda 
da abdu 9 &o e, finalmente, de perda da rota 9 ao interna. 11 ’ 12 Entretanto, registros recentes 
sugerem que nao ha uma ordem consistente na perda de movimento; a perda do movi¬ 
mento de rota 9 &o externa e a restr^ao primaria observada em to dos os pacientes com 



6.1 OS 



DA CAPSULITE ADESIVA PRIM. 



Estagio 

Curasao 

Aspectos clfnicos 

1. Pre-adesivo 

2,5-9 mes 5,6 

Dor constante; piora a noite. 

Perda gradual do movimento. 

I " -l 

2. Congelamento 

4-12 mes 5 ’ 6 Rigidez articular (perda do movimento). 

A dor pode diminuir, mas se intensifica nas amplitudes 
finais do movimento. 

3. Descongelamento 

5-16 mes 5 
12-42 mes 6 

Recuperagao do movimento e da fungao. 
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capsulite adesiva. 12,14 Na avaliagao da amplitude de movimento glenoumeral (GU) passi- 
va, o paciente fica deitado na posigao supino. O fisioterapeuta segura o membro superior 
envolvido para avaliar a rotagao externa passiva da articulagao GU (Fig. 6.1). A sensagao 
final de movimento relacionada a capsulite adesiva e um ponto terminal firme (capsular) 
e reproduzivel. Deve-se fazer o teste do movimento passivo e a goniometria para todos os 
movimento s cardinais. 

Carbone et al. 15 propuseram um teste clinico para diagnosticar a capsulite adesiva. 
Para se realizar o teste de dor coracoide (TDC), aplica-se pressao digital ao processo 
coracoide (Fig. 6.2). No caso de resultado positivo, ha dor maior no processo coracoide 
(> 3 pontos na escala analogica visual) do que a dor sentida quando se aplica pressao 
digital a articulagao acromioclavicular ipsilateral e a regiao subacromial anterolateral. Na 
comparagao com adultos assintomaticos, o TDC teve sensibilidade de 0,99 (95% de IC, 
intervalo de confianga = 0,99-1,00) e especificidade de 0,98 (95% de IC = 0,97-0,99). Em 
pacientes com outras conduces comuns no ombro (p. ex., tendinite calcaria, ruptura do 
manguito rotador, artrite acromioclavicular, artrite GU), o TDC apresentou sensibilidade 
de 96% e especificidade de 87 a 89%. 15 



Figura 6.1 Avaliagao da amplitude de movimento da rotagao externa glenoumeral pelo 
fisioterapeuta. 
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Figura 6.2 Teste de dor coracoide. 


Plano de atendimento e intervenfoes 

O piano de atendimento e as interven^oes de fisioterapia sao discutidas no Caso 7. O 
paciente deve ser encaminhado a um medico ortopedista durante o tratamento fisiote- 
rapeutico. 

De forma simultanea, o tratamento nao cirurgico pode incluir uma inje^ao, ou 
inje^oes, de glicocorticoides na articula^ao e/ou administrate oral de medicamentos 
anti-inflamatorios nao esteroides e/ou glicocorticoides. 16,17 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen 9 a 

1. A atividade excessiva e anormal das citocinas aumenta a atividade fibroblastica, a 
qual e relacionada a fibrose e a contratura da capsula anterior do ombro. Grupo B 

2. Existe uma ordem consistente de perda da amplitude de movimento articular gle- 
noumeral associada a capsulite adesiva. Grupo C 

3. O teste de dor coracoide identifica, com precisao, os pacientes com capsulite adesiva. 
Grupo B 


90 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


PERGUNTAS PARA REVISAO 

6.1 Na capsulite adesiva, qual dos movimentos cardinais sofre maior perda (percentual 
relativo ao ombro contralateral) da parte passiva? 

A. Abdu^ao do ombro 

B. Rota^o externa do ombro 

C. Rota^o interna do ombro 

D. Flexao do ombro 

6.2 Qual das afirma 9 oes a seguir identifica corretamente as diferen 9 as entre a capsulite 
adesiva primaria e a secundaria? 

A. A capsulite adesiva primaria ocorre devido a um trauma, enquanto a secundaria 
e resultado de uma cirurgia 

B. Em geral, a dor sentida pelos pacientes com diagnostico de capsulite adesiva se¬ 
cundaria e maior do que a intensidade da dor percebida por aqueles com capsulite 
adesiva primaria 

C. A capsulite adesiva primaria e idiopatica, e a secundaria e causada por cirurgia 
ou trauma 

D. A amplitude de movimento da rota 9 ao externa fica bastante reduzida apenas 
nos pacientes com capsulite adesiva secundaria, e nao naqueles com capsulite 
adesiva primaria 

RESPOSTAS 

6.1 B. Na capsulite adesiva, a maior perda de movimento acontece na rota 9 ao externa 
do ombro devido a contratura das estruturas anterior e inferior do ombro (liga- 
mento coracoumeral, intervalo rotador e capsulas anterior e inferior). A libera 9 ao 
do intervalo rotador por cirurgia artroscopica pode ajudar a restaurar rapidamente 
a amplitude de movimento da rota 9 ao externa. 

6.2 C. A capsulite adesiva primaria e idiopatica por natureza; nao ha registro de trauma 
relacionado ao surgimento dessa cond^ao. 
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CASO 7 


0 historico, os sintomas e os resultados do exame da paciente sao consisten- 
tes com o diagnostico de capsulite adesiva primaria (Caso 6), A amplitude de 
movimento (ADM) passiva do seu ombro direito esta iimitada a 100° de fiexao, 
40° de extensao, 85° de abdugao, 10° de rotagao externa (RE) e 50° de rotagao 
interna (Rl), A ADM passiva do ombro direito da paciente apresenta: fiexao de 
170°, extensao de 40°, abdugao de 170°, RE de 90° e Rl de 70°, A palpagao 
do ombro direito revela sensibilidade no tuberculo maior (local de insergao do 
manguito rotador) no sulco intertubercular e no coracoide (resultado positivo no 
teste de dor coracoide), 

Qual o piano de tratamento de fisioterapia com base em cada estagio da pa- 
tologia? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia apropriadas de acordo com o diag¬ 
nostico do paciente? 
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CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


DEFINigOES-CHAVE 

ARTROGRAFIA: inje^ao de um meio de contraste (p. ex., Hexabrix e 2% de xilocama na 
propor^ao de 1 : 1 ) na articula^ao (p. ex., a glenoumeral) durante a fluoroscopia; realiza- 
-se a artrografia do ombro para avalia^o da capacidade articular; os resultados podem 
ajudar no diagnostico da capsulite adesiva. 

VALOR CONSTANTE: resultado de medi^ao valido e confiavel para pacientes com pa- 
tologia no ombro. 

ESCALA DE GRADUAgAO DE MOBILIZAgAO DE KALTENBORN: escala de mobi- 

liza^ao graduada de I a III; a tecnica de grau lea mobiliza^ao de tra^io realizada para 
reduzir a dor. A de grau II e uma mobiliza^ao por deslizamento ou tra 9 &o destinada a 
aumentar o jogo articular e reduzir a dor. A de grau III e realizada para aumentar o jogo 
articular na amplitude final . 1 

ESCALA DE GRADUAgAO DE MOBILIZAgAO DE MAITLAND: escala de mobiliza- 

9 ao graduada de I a V. As mobiliza^oes oscilatorias sao realizadas do grau I ao IV. O thrust 
de amplitude baixa e velocidade alta e executado com grau V. O proposito das mobili- 
za 9 oes de grau I e II consiste em reduzir a dor, enquanto as de grau III a V tern como 
objetivo aumentar a mobilidade articular . 2 

MOBILIZAgAO: movimento passivo habil de uma articula 9 ao sinovial realizado pelo 
fisioterapeuta, a fim de reduzir a dor e/ou melhorar a amplitude articular do movimento. 

MOBILIZAgOES COM MOVIMENTO DE MULLIGAN: tecnica de mobiliza 9 ao articu¬ 
lar que consiste em um movimento ativo realizado pelo paciente quando o fisioterapeuta 
fornece uma for 9 a de mobiliza 9 ao. 

CAPSULITE ADESIVA PRIMARIA: cond^ao musculoesqueletica do ombro, de etiologia 
desconhecida, marcada por significativa restr^ao nas amplitudes de movimento ativa e 
passiva. 


Objetivos 

1. Descrever as interven 9 oes de fisioterapia apropriadas para pacientes com capsulite 
adesiva primaria. 

2 . Comparar os resultados das abordagens de tratamento relatadas na literatura. 

3. Descrever tratamentos que podem ser prescritos ou executados por medicos 
ortopedistas. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento de indivlduos com diagnostico de capsulite ade¬ 
siva primaria: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a flexibili- 
dade articular, a amplitude de movimento, o movimento articular acessorio e a for 9 a do 
quadrante superior; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento 
fisico aerobio. 
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► Interven^oes de fisioterapia: instru 9 oes ao paciente relativas a anatomia funcional e 
a patomecanica funcional; modalidades terapeuticas e terapia manual para reduzir a 
dor; exercicios de flexibilidade muscular; exercicios de automobiliza^ao para aumentar 
a amplitude de movimento; exercicios com resistencia para aumentar a resistencia 
muscular dos estabilizadores escapulares e aumentar a for^a dos musculos do membro 
superior; programa de exercicios aerobios. 

Precau^oes durante a fisioterapia: monitoramento dos sinais vitais, observa^ao das 
contraindica 9 oes pos-cirurgicas, caso a paciente tenha feito libera 9 ao cirurgica ou 
manipula 9 ao sob anestesia; monitoramento da resposta da paciente a terapia manual 
e/ou de alongamento realizado pelo fisioterapeuta. 


Plano de atendimento e interven?oes 

Os tratamentos nao operatorios para capsulite adesiva primaria incluem fisioterapia 
(exercicios, terapia manual, modalidades), medicamentos anti-inflamatorios nao este- 
roides, glicocorticoides orais, inje 9 oes de hialuronato de sodio e de glicocorticoides . 3 " 15 
As vezes, os pacientes sao submetidos a dois ou mais tratamentos nao operatorios ao 
mesmo tempo. Quando o paciente nao melhora com medidas conservadoras, o medico 
ortopedista pode considerar a possibilidade de libera 9 ao cirurgica ou manipula 9 ao sob 
anestesia . 16,17 

Modalidades terapeuticas com frequencia sao usadas (p. ex., ultrassom, compressa 
de calor umido, crioterapia, estimula 9 ao eletrica) no tratamento de pacientes com capsu¬ 
lite adesiva. Entretanto, o seu uso primario e um complemento ao exercicio terapeutico e 
as tecnicas de fisioterapia manual . 18 Agentes termicos podem ser usados no inicio da ses- 
sao de tratamento para aumentar a extensibilidade do colageno antes da terapia manual 
ou da realiza 9 ao do exercicio terapeutico . 19,20 A crioterapia e as modalidades eletricas 
podem ajudar a reduzir a dor no final da sessao de tratamento . 7 

Tecnicas de mobiliza 9 ao articular tern sido incluidas no piano de atendimento de 
pacientes com capsulite adesiva. Acredita-se que essas tecnicas ajudariam a mobilizar a 
capsula aderida. Tern sido demonstrado que certas tecnicas de terapia manual melhoram 
a amplitude de movimento (ADM) de pacientes com capsulite adesiva (Tab. 7.1). 

As tecnicas de terapia manual estudadas, no caso de pacientes com capsulite adesi¬ 
va, sao as mobiliza 9 oes glenoumerais de grau baixo e elevado (graus I a IY de Maitland), 
as mobiliza 9 oes de final de amplitude sustentadas (grau III de Kalternborn), as mobili- 
za 9 oes com movimento (Mulligan), a tecnica de effleurage e outras tecnicas de mobiliza- 
9&0 do tecido mole . 19,21 24 Johnson et al . 19 randomizaram adultos com capsulite adesiva 
primaria em dois grupos: um submetido a mobiliza 9 oes de deslizamento anterior na ar- 
ticula 9 ao glenoumeral (GU) {n =10); outro submetido a mobiliza 9 oes de deslizamento 
posterior na articula 9 ao GU (n~S). O protocolo consistiu em ultrassom termico aplicado 
a capsula do ombro, seguido de mobiliza 9 oes do ombro e tres minutos de ergometria 
da parte superior do corpo (UBE, do ingles, upper body ergometry). Foram realizadas 
mobiliza 9 oes de alongamento (grau III de Kaltenborn) nas didoes anterior (Fig. 7.1) 
ou posterior (Fig. 7.2), com o ombro posicionado em abdu 9 &o e rota 9 ao externa no final 
da amplitude). Cada mobiliza 9 ao sustentada foi mantida por um minuto. Um total de 15 
repet^oes de mobiliza 9 ao foi realizado durante cada uma das seis sessoes de tratamento. 



Autor(es) (Ano) 

Tipo de estudo 

Participantes 
(duragao dos sintomas) 

Tecnicas manuals 

(e t rata mentos adicionais) 

Resultados 

Vermeulen et al. 
(2000) 

Series de casos 

7 pacientes (3 mulheres; idade media 

50,2 ± 6,0 anos) com capsulite adesiva 
diagnosticada por urn cirurgiao ortopedista 
Duragao dos sintomas: media de 

8,4 meses; variagao de 3 a 12 meses 

Tecnicas de mobilizagao glenoumeral 
na amplitude final: graus III a IV 

Melhorias na ADM ativa 
e passiva 

Wies (2005) 

Series de casos 

8 pacientes (seis mulheres) com capsulite 
adesiva diagnosticada por urn reumatologista 
Duragao dos sintomas > 3 meses 

Mobilizagao do tecido mole: efffeurage, 
aproximagao prolongada do tecido mole, 
fricgao transversa, pressao sustentada, 
programa de exercfcios em casa 
composto de alongamento e 
fortalecimento 

Melhoria significativa 
na ADM ativa (flexao, 
abdugao, RE e total de 
combinagoes) 

Vermeulen et al. 
(2006) 

Ensaio clfnico 
random izado 

100 pacientes: tecnicas de mobilizagao de 
grau elevado (111 e IV); n = 49; idade 
media 51,6 ± 7,6 anos e grau baixo 
(I e II); n = 51; 51,7 ± 8,6 anos) 

Duragao dos sintomas: grau elevado 8 
meses (variagao de 5 a 14,5 meses); 
grau baixo (1 e II) 8 meses (variagao de 

6 a 14 meses) 

Grau elevado (graus III e IV) e tecnicas 
de mobilizagao de grau baixo; 

(graus 1 e II) para a articulagao 
glenoumeral 

Grau elevado: melhora 
significativa na 
amplitude de abdugao 
passiva e na rotagao 
externa ativa e passiva 

Johnson et a 1. 
(2007) 

Ensaio clfnico 
random izado 

18 pacientes (14 mulheres) com capsulite 
adesiva diagnosticada por medicos 
ortopedistas 

Duragao dos sintomas (media e variagao): 
grupo 1 - 8,4 meses (2 a 12 meses); 
grupo 2 - 10,9 meses (4 a 60 meses) 

Grupo 1: mobilizagao glenoumeral 
anterior; grupo 2: mobilizagao 
glenoumeral posterior (os dois grupos 
inclufram ultrassom antes da 
mobilizagao e 3 minutos de UBE 
apos a mobilizagao) 

0 grupo 2 (mobilizagao 
posterior) apresentou 
aumento significativo na 

RE do ombro 

Yang et al. 

(2007) 

Ensaio clfnico 
random izado 
para tratamento 
multiplo 

28 pacientes com capsulite adesiva 
primaria; grupo 1 - idade media 

53,3 ± 6,5 anos; grupo 2 - idade media 

58 ± 10,1 ano 

Mobilizagao na amplitude final, 
mobilizagao na amplitude media e 
mobilizagao com movimento (MWM, 
do ingles, mobilization with movement ) 

Os ganhos de ADM 
foram estatisticamente 
maiores com o uso das 
tecnicas de mobilizagao 


Duragao dos sintomas: na amplitude final 

grupo 1 - 18 ± 8 meses; e MWM 

grupo 2 - 22 ± 10 meses 
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Figura 7.1 Mobilizagao 
glenoumeral anterior. 



Embora fosse possivel esperar que as mobilizagoes de deslizamento anterior fornecessem 
ganhos superiores de ADM, pois a forga de mobilizagao sustentada na diregao anterior 
teria maior efeito sobre a capsula anterior fibrotica, os sujeitos do grupo de mobilizagao 
por deslizamento da parte posterior perceberam uma melhora media estatisticamente 
significativa na rotagao externa do ombro (31°), enquanto os sujeitos do grupo da mo¬ 
bilizagao anterior por deslizamento nao sentiram melhora media significativa na rotagao 
externa do ombro (3°). 

Tambem, tern sido relatado que o uso de tecnicas de mobilizagao com oscilagao 
melhora a ADM em pacientes com capsulite adesiva. Vermeulen et al. 2i realizaram mo¬ 
bilizagoes da articulagao GU por 30 minutos, duas vezes por semana, durante 3 meses. 
Ocorreram melhorias na ADM ativa, na ADM passiva e na capacidade articular glenou¬ 
meral (medida por artrografia) no final do periodo de tratamento de tres meses. Um 
estudo subsequente comparou os resultados entre os grupos, com base na intensidade da 
mobilizagao. 22 Um grupo foi tratado com tecnicas de mobilizagao de grau elevado (graus 
III e IV de Maitland) e o outro com tecnicas de mobilizagao de grau baixo (graus I e II 
de Maitland). Os pacientes foram tratados por 30 minutos, duas vezes por semana, por 
ate 12 semanas. Os sujeitos do grupo grau elevado tiveram melhorias significativas na 
RE ativa e passiva do ombro e na abdugao passiva. Embora o grupo grau elevado tenha 
apresentado maiores melhorias em comparagao com o grau baixo nesses movimentos, 
os autores sugerem que, caso os pacientes queiram evitar a dor possivelmente associada 
ao grau elevado, ainda e possivel alcangar melhorias com a abordagem de grau baixo. 22 
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Com base nos estudos mencionados, parece que tecnicas de terapia manual de- 
vem ser incluidas como parte do programa de tratamento fisioterapico para pacientes 
com capsulite adesiva primaria. No entanto, ha duas limita^oes importantes nesses es¬ 
tudos. 25 Em primeiro lugar, os sujeitos nao cram homogeneos em termos de dura^ao 
dos sintomas. Ha tres estagios da capsulite adesiva primaria: pre-adesivo, congelamento 
e descongelamento. A dura^ao de cada um desses estagios varia, e um pode se sobrepor 
a outro. Esses estudos nao permitem conclusoes sobre o efeito da terapia manual sobre 
os sujeitos em cada estagio. E possivel que alguns sujeitos, nos estagios de pre-adesivo ou 
congelamento nao tenham apresentado mudan 9 as na ADM ativa ou passiva em fun^ao 
do tratamento, enquanto outros, na fase de descongelamento, tiveram aumentos na ADM 
em virtude do historico natural da condi^ao, e nao devido as tecnicas manuais aplicadas. 
A segunda limita^ao dessas investiga 9 oes e a ausencia de compara 9 ao com um grupo 
tratado com fisioterapia nao manual ou um grupo controle. A falta de compara 9 ao com 
um grupo em fisioterapia nao manual limita a possibilidade de determina 9 ao da eficacia 
desses tratamentos como parte de um programa de fisioterapia abrangente. A falta da 
compara 9 ao com um grupo controle limita a possibilidade de determina 9 ao da eficacia 
desses tratamentos em contrapos^ao ao historico natural da cond^ao. 

Exercicios de fisioterapia, em especial exercicios de alongamento e automobiliza- 
9ao, sao frequentemente prescritos para pacientes com capsulite adesiva.^ 10,13) 14 > 16 > 20 - 26 > 27 
Miller et al. 20 relataram que um programa de tratamento conservador de duas fases 
restaurou, com exito, a ADM da maioria dos pacientes com capsulite adesiva. A fase I 
consistiu em repouso, uso de tipoia, calor umido e prescr^ao de medicamentos anti- 
-inflamatorios e/ou opiaceos. O proposito da fase I era reduzir a dor antes do inicio dos 
exercicios na fase II. Foram prescritos exercicios de ADM passiva e ativa assistidos (p. ex., 
escalada de parede, alongamento posterior da capsula, pendulo, roldana acima da cabe 9 a 
e exercicios com bastao para flexao, extensao, rota 9 ao interna e rota 9 ao externa). Griggs 



Figura 7.2 

Mobilizagao 

glenoumeral 

posterior. 










SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


99 


et al. 26 avaliaram os beneficios de um programa de alongamento de quatro exercicios em 
pacientes diagnosticados com capsulite adesiva no estagio II (congelamento). Setenta e 
cinco adultos (58 mulheres), nos quais a dor tinha dura^ao media de 9,2 meses (varia^ao 
de 1,3 a 47 meses), receberam prescri^ao dos seguintes exercicios de alongamento passivo: 
flexao anterior na posi^ao supino, rota^ao externa na posi^ao supino, adu 9 &o horizontal e 
rota^ao interna para tras. A maioria dos pacientes relatou resultados satisfatorios (90%); 
apenas cinco precisaram de libera^ao artroscopica capsular ou manipula^ao sob aneste- 
sia. Os pacientes que relataram resultados satisfatorios tiveram melhoras significativas na 
ADM ativa e passiva. 

Esses do is estudos demonstraram o valor potencial da prescri^ao de exercicios de 
alongamento para pacientes com capsulite adesiva; entretanto, compartilharam as mes- 
mas amea^as de validade encontradas em estudos de terapia manual. Ate hoje, apenas 
uma pesquisa comparou um programa de alongamento com rotinas de fisio terapia mais 
“agressivas”. Diercks et al. 27 compararam os efeitos de um programa “negligencia super¬ 
visionada” e um “protocolo de tratamento padrao” Os sujeitos do primeiro programa 
receberam instru 9 oes sobre o curso natural da cond^ao e prescr^ao de exercicios ativos 
e de pendulo na amplitude sem dor, alem de serem aconselhados a continuar to das as 
outras atividades, conforme tolerado. Os sujeitos do grupo padrao tiveram alongamento 
passivo e manipula 9 ao da articula 9 ao GU realizados por um fisio ter apeuta. Alem disso, 
para todos os sujeitos, foi prescrito um programa de exercicios composto de exercicios 
ativos a serem executados acima do limite da dor. Os autores concluiram que o programa 
de negligencia supervisionada foi superior ao de tratamento padrao. Apos um ano, 64% 
dos sujeitos do grupo de negligencia supervisionada haviam alcan 9 ado um bom resulta- 
do (valor 80 no “Constant score test”), enquanto nenhum sujeito do grupo de tratamento 
padrao alcan 90 u esse objetivo. No segundo ano, 89% do grupo supervisionado e 63% do 
grupo padrao alcan 9 aram esse objetivo. Parece que esse estudo foi o primeiro a compa- 
rar um programa de autoalongamento sem dor com um programa de fisioterapia com 
dor. Apesar dos pontos fortes do estudo (p. ex., longitudinal, compara 9 ao entre grupos), 
varias amea 9 as de validade podem ter introduzido alguns desvios. Em primeiro lugar, foi 
um estudo “quase” experimental de coortes sucessivos, em vez de um ensaio clinico ran- 
domizado. Em segundo lugar, os autores nao forneceram detalhes em rela 9 ao as tecnicas 
ou aos graus de mobiliza 9 ao empregados. Alem disso, nao houve descrk^ao adequada dos 
exercicios prescritos. Em terceiro lugar, nao foi revelado o numero de sessoes de trata¬ 
mento dos grupos. Finalmente, os autores prescreveram medica 9 ao anti-inflamatoria e/ 
ou analgesicos para os pacientes dos grupos, conforme necessario, mas nao informaram 
detalhes a respeito do numero de sujeitos com prescr^ao de medicamentos nem das res- 
pectivas dosagens. 

Sao necessarias outras pesquisas para identificar o tratamento ou a combina 9 ao 
de tratamentos mais apropriados para pacientes com capsulite adesiva. Ainda, ha outra 
questao importante a ser respondida: haveria estrategias de tratamento especificas do 
estagio da cond^ao? Kelley et al. 10 propuseram uma estrategia de tratamento baseada 
na irritabilidade (alta, moderada ou baixa) da articula 9 ao. Para o tratamento de articu- 
la 9 oes de alta irritabilidade, recomendaram modalidades terapeuticas, ADM passiva sem 
dor, exercicios de ADM ativa assistidos (Tab. 7.2) e mobiliza 9 oes de grau baixo (I e II). 
A medida que o tecido se torna menos irritavel (estagio moderado), a intensidade dos 
exercicios de alongamento/ADM podem progredir de graus baixos para mobiliza 9 oes de 
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Tabela 7.2 EXERCICIOS DE ALONGAMENTO/ADM PRESCRITOS COM FREQUENCE 

PARA PACIENTES COM CAPSULITE ADESIVA PRIMARIA 

Exercicio 

Posigdes alternadas 

Exercicios de pendulo 

Exercicio de pendulo com a mao do membra 
envolvido segurando um peso, apoiada na Physiobail 

Alongamento acima da cabega, na posigao 
supino, usando o brago oposto (Fig. 7.3) 

1. Sentado, com o brago apoiado na maca (Fig. 7.4) 

2. De pe, flexao do ombro para a frente, bragos 
apoiados na Physiobail 

Alongamento com rotagao externa, na 
posigao supino, com bastao (Fig. 7.5) 

Sentado, com o brago apoiado na maca, usando o 
bastao para ajudar na rotagao externa do ombro 

Roldana acima da cabega 

Escalada de pa rede 

Alongamento sleeper (Fig. 7.6) 

1. Alongamento com adugao horizontal do brago 

2. Alongamento com brago nas costas 


graus mais elevados (III e IV de Maitland). Finalmente, no estagio de baixa irritabilidade, 
podem ser acrescentadas mobilizagoes de grau elevado (Maitland) e manutengao susten- 
tada (Kalternborn). 10 Essa estrategia incorpora programas de tratamento bem-sucedidos 
que utilizaram exercicios de ADM sem dor ou tecnicas de terapia manual. Para determi- 
nar a eficacia de um programa de fisioterapia especifico para o estagio da condigao, os 
pesquisadores precisam determinar o progresso dos pacientes de acordo com criterios de 
diagnostics especificos, e nao com base na impressao do fisioterapeuta. 



Figura 7.3 

Alongamento 
acima da cabega, 
na posigao supino, 
usando o brago 
oposto. 
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Figura 7.4 Sentado, com 
o brago apoiado na maca. 




Figura 7.5 Alongamento com rotagao externa, na posigao supino, com bastao. 
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Figura 7,6 Alongamento sleeper. 


Recomendagdes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 

orientados para a doen^a 

1. As modalidades terapeuticas aumentam a ADM do ombro e/ou reduzem a dor em 
pacientes com capsulite adesiva. Grupo C 

2. Tecnicas de alongamento sustentado ou mobiliza^ao oscilatoria aumentam a ADM 
em pacientes com capsulite adesiva. Grupo B 

3. Os exercicios de alongamento (automobiliza^ao) sao superiores as tecnicas de terapia 
manual para aumentar a ADM do ombro e melhorar o funcionamento em pacientes 
com capsulite adesiva. Grupo B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

7.1 As tecnicas de mobiliza^o articular sao usadas para aumentar a ADM passiva e ativa 
do ombro em pacientes com capsulite adesiva. Qual tecnica usada por Johnson et 
al. aumentou significativamente a RE do ombro? 

A. Mobiliza 9 oes de amplitude final com deslizamento anterior (grau III de Kaltenborn) 
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B. Mobiliza 9 oes de grau baixo com deslizamento posterior (graus I e II de Maitland) 

C. Mobiliza 9 oes de grau baixo com deslizamento anterior (graus I e II de Maitland) 

D. Mobiliza 9 oes de amplitude final com deslizamento posterior (grau III de 
Kaltenborn) 

7.2 Pacientes com capsulite adesiva primaria apresentam significativa perda da ADM, 
especialmente da RE do ombro. Durante a primeira sessao de tratamento, o fisiotera- 
peuta quer prescrever um alongamento para aumentar a RE. O paciente nao consegue 
ficar na pos^ao supino por causa de uma lesao preexistente na lombar. Dos quatro 
exercicios a seguir, qual seria o mais apropriado para tratar os deficits de RE do ombro? 

A. Sentado, com o membro envolvido apoiado na maca (cotovelo a 90°), usando 
um bastao para mobilizar passivamente o ombro em rota 9 ao externa 

B. Roldana acima da cabe 9 a 

C. Alongamento sleeper 

D. Escalada de parede 

RESPOSTAS 

7.1 D. 

7.2 A. As outras pos^oes sao usadas para aumentar a eleva 9 ao/flexao do ombro (B e D) 
ou a rota 9 ao interna (C). 
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CASO 8 


Uma mulher com 43 anos de idade foi encaminhada, pelo medico da familia, a 
uma clinica de fisioterapia, em razao de uma dor cronica no pescogo. Trabalha, 
ha 20 anos, como assistente administrativa. A dor no pescogo surgiu dois anos 
antes do encaminhamento e aumentou, significativamente, nos ultimos seis 
meses. Na escala analogica visual de dor, a paciente relatou urn valor de 2/10 
no comego do dia, com progressao para 10/10 no final do dia. Descreveu os 
proprios sintomas como "rigidez” e “dor generalizada” desde a escapula supe¬ 
rior e o ombro ate o pescogo e a area occipital. Alem disso, a paciente relatou 
dores de cabega recentes e uma dor “generalizada” que se irradia ate o brago 
direito, dominante, principalmente no final do dia. A rotina dela consiste em 
trabalhar, no computador, sentada, 75% do tempo, usando o mouse durante 
50% desse tempo. A carga horaria de trabalho aumentou duas a tres horas 
por dia (hora extra devido a falta de funcionarios nos ultimos seis meses. Ela 
afirmou nao ter nada notavel em seu historico de saude nem trauma na coluna 
cervical, e os raios X cervicais nao registraram alteragoes. A paciente disse que 
os sintomas reduziram urn pouco na ultima semana, depois que comegou a to- 
mar urn medicamento anti-inflamatorio nao esteroide e urn relaxante muscular 
prescritos pelo medico da familia. Acrescentou, ainda, que o seu nivel de ati- 
vidade ffsica (p. ex., exercfcios ou esportes de lazer) diminuiu nos ultimos dois 
anos por falta de tempo. 

Com base no diagnostico da paciente, o que se pode antecipar a respeito dos 
fatores envolvidos nessa condigao? 

Qua is sao as medidas de fisioterapia mais apropriadas para dores no pescogo? 
► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Qua is possfveis complicagoes poderiam afetar a fisioterapia? 

0 que e importante considerar em relagao a dor que se irradia para o brago 
e o ombro? 
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DEFINICOES-CHAVE 

MUSCULO ALONGADO: comprimento de um musculo como resultado de sustenta^ao 
de uma pos^ao alongada durante muito tempo. 

INTERVENQAO ERGONOMICA: avalia^ao do local de trabalho para determinar o risco 
de lesao e/ou sintomas, seguida da implementa^ao de modifica 9 oes nesse local com o 
objetivo de reduzir os sintomas musculoesqueleticos. 

POSTURA DA CABE(JA ANTERIORIZADA: posi^ao da cabe^a marcadamente anterior 
a uma linha imaginaria que divide a articula^o glenoumeral. As partes medial e baixa da 
coluna cervical ficam flexionadas, enquanto a cervical alta fica estendida. 

PONTO DE GATILHO MIOFASCIAL: nos ou nodulos formados em uma faixa muscular 
tensionada ou em jun 9 oes miotendinosas. 

CONTROLE NEUROMUSCULAR: integra 9 ao das sensa 9 oes perifericas relativas a posi 9 ao 
articular e ao processamento dessa informa 9 ao, gerando respostas motoras eferentes efetivas. 

CERVICALGIA POSTURAL: dor associada a manuten 9 ao de uma carga estatica sobre a 
coluna cervical e a cintura escapular durante atividades profissionais ou de lazer. 

POSTURA: alinhamento segmentar do corpo em repouso ou em equilibrio e as for 9 as 
que atuam sobre o corpo. 


Objetivos 

1. Descrever a cervicalgia postural e os fatores que contribuem para essa cond^ao. 

2. Descrever os componentes do exame musculoesqueletico que podem ajudar na 
determina 9 ao da cervicalgia postural e na elimina 9 ao da hipotese de problemas na 
cervical e/ou no ombro. 

3. Prescrever interven 9 oes de tratamento apropriadas para pacientes com cervicalgia 
postural. 

4. Identificar fatores que possam complicar o tratamento de pacientes com cervicalgia 
postural. 

5. Descrever elementos-chave da elabora 9 ao de interven 9 oes no estilo de trabalho para 
pacientes com cervicalgia postural. 

6. Relacionar os fatores de risco de desenvolvimento de cervicalgia postural. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento de indivlduos com diagnostico de cervicalgia 

postural: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a flexibi- 
lidade e a for 9 a; melhorar a consciencia postural e as estrategias de corre 9 ao. 

► Interven9oes de fisioterapia: terapia manual para reduzir a dor, diminuir a estase cir¬ 
culator ia e melhorar a flexibilidade muscular e articular; ins tribes relativas a sintomas, 
causas e efeitos de posturas cronicas prolongadas; estrategias de corre 9 ao da postura e 
dos movimentos para minimizar o estresse postural; exercicios para melhorar a resis- 
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tencia e a for 9 a muscular da cervical e estabilizando os musculos da cintura escapular; 
controle do estresse; modifk^oes no local de trabalho para minimizar o estiramento 
postural. 

► Precauses durante a fisioterapia: investigar a hipotese de patologias cervicais significa- 
tivas, incluindo hernia de disco cervical, espondilose, sindrome do desfiladeiro toracico, 
estenose cervical e outras causas de dor alem das musculo esqueleticas; monitorar os 
sinais vitais; ficar atento a precau 9 oes ou contraindica 9 oes relativas a exercicios. 

► Complica 9 des que interferem na fisioterapia: falha em quebrar o ciclo de dor devido 
a impossibilidade do paciente de minimizar horas continuas no computador ou de 
descansar por periodos significativos. 


Visao geral da patologia 


A cervicalgia postural (CP) esta associada a atividades que exigem esfor 90 s estaticos de 
baixo nivel na coluna cervical e na cintura escapular. 1 Essa dor e comum principalmen- 
te em indivlduos que trabalham com computadores ou terminals de video. Com base 
em estudos feitos na Australia e na Suecia, a prevalencia varia de 20 a 63%, com maior 
porcentagem entre mulheres que trabalham em escritorios. 2 Estudos epidemiologicos 
que examinaram os riscos associados a disturbios musculoesqueleticos no pesco9o e 
no ombro revelaram fortes correla 9 oes entre periodos prolongados de uso do com¬ 
putador e altas porcentagens de prevalencia de sintomas no pesco 90 e nos bra 90 s . 3 ' 5 
Em um estudo com mais de mil alunos do ensino medio usuarios de computador, a 
expos^ao frequente ao computador foi considerada fator consistente para futuro de- 
senvolvimento de dores no pesco 90. 5 Fatores de risco adicionais para desenvolvimento 
de CP sao o estresse psicossocial, o uso de lentes bifocais, o uso do mouse por tempo 
prolongado e o uso do computador por longos periodos sem intervalos para descanso. 4 
As demandas flsicas do trabalho no computador implicam esfor 9 os estaticos de baixo 
nivel, nos quais ha pouca ou nenhuma fase de relaxamento dos musculos envolvidos. 
Em indivlduos com CP, costumam ficar doloridos os musculos esplenios da cabe 9 a e 
do pesco 90 , trapezio superior, elevador da escapula, esternocleidomastoideo e escaleno. 
A postura da cabe 9 a e do pesco 90 , geralmente adotada durante o uso prolongado do 
computador, afeta esses musculos, pois estes abrangem a cintura escapular e as regioes 
da coluna cervical e toracica. Os efeitos da manuten 9 ao prolongada de for 9 as de carga 
baixa podem causar o que se chama, em ingles, de creep (arrasto), uma deforma 9 ao dos 
tecidos moles dependente do tempo. 5,6 Essa deforma 9 ao mecanica de baixo nivel do 
tecido pode resultar: processo inflamatorio, estimula 9 ao de nociceptores nos tecidos 
sintomaticos e desenvolvimento de pontos de gatilho miofasciais. 1 Quando aplicados 
por longos periodos de tempo, esses estresses de baixo nivel podem causar o desgaste 
excessivo das superficies articulares, estirando os ligamentos, e o desenvolvimento de 
osteofitos e saliencias osseas. 7 

A cronicidade dos sintomas pode promover padroes de recrutamento e ativa 9 ao 
neuromuscular alterados nos musculos, com frequencia sintomaticos, em pacientes com 
CP. Szeto et al. 8 descobriram que indivlduos com dores no pesco 90 relacionadas ao uso 
do computador apresentavam padroes de ativa 9 ao muscular alteradas no trapezio supe¬ 
rior, assim como movimento de protra 9 ao escapular frequente em compara 9 ao com o 
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grupo de controle assintomatico. De fato, os musculos posturais de indivlduos sintoma- 
ticos trabalham mais e por mais tempo quando se usa o mouse do computador. Szeto et 
al . 9 usaram eletromiografia (EMG) para medir a amplitude e a frequencia de contra^ao 
do trapezio superior e do eretor da coluna. Descobriram que indivlduos com cervical- 
gia postural apresentavam nlveis significativamente mais altos de contra^ao muscular e 
menor numero de perlodos de descanso do trapezio superior e do eretor da coluna em 
compara^ao com indivlduos assintomaticos com similar exposi^ao de trabalho no com¬ 
putador. Em um estudo com indivlduos que sentiam dores cronicas no pesco90, Falla et 
al . 9,10 observaram estrategias motoras alteradas nos flexores cervicais profundos (longo 
do pesco^o e longo da cabe9a) durante um teste funcional de alcance. Os sujeitos com CP 
cronica apresentaram aumento da latencia na contra^ao feed-forward (pre-resposta) dos 
flexores cervicais profundos necessarios para suporte e controle articular. Alem disso, os 
musculos superficiais (escaleno e esternocleidomastoideo) dos indivlduos com CP exi- 
biram maior atividade e manifesta9ao de fadiga, com falta de ativa9&o coordenada dos 
flexores cervicais profundos . 10 

Indivlduos com essa dor cronica tambem exibem pior consciencia postural e ci- 
nestesica. Em um estudo feito por Edmondston et al. 11 , os indivlduos com CP cronica 
tiveram uma percep9ao da “boa postura” diferente daquela apresentada pelos sujeitos as¬ 
sintomaticos. Os sintomaticos deixavam a cabe9a em uma pos^ao protralda e estendiam 
mais a cervical superior do que o grupo assintomatico. Falla et al . 12 chegaram a descober- 
tas similares: os indivlduos com PNP tiveram redu9&o da capacidade de manter a postura 
espinal neutra ereta ao realizar a tarefa de digitar. Entre os fatores intrlnsecos importan- 
tes que contribulam para a perpetua9ao da dor cervical postural cronica, encontravam-se 
diferen 9 as no controle neuromuscular e redu9ao da consciencia postural . 13 Os fatores 
extrlnsecos que contribulam para essa dor inclulam as cond^oes do local de trabalho (p. 
ex., cadeira, teclado, monitor, mouse), a frequencia e a dura9ao do tempo de trabalho no 
computador, assim como os fatores psicossociais como o estresse envolvido em grandes 
demandas de trabalho e poucos perlodos de descanso . 14,15 


Manejo da fisioterapia do paciente 

O manejo da fisioterapia de pacientes com CP cronica e multifacetado e pode incluir o 
uso de modalidades terapeuticas, mobiliza9ao do tecido mole e das articula9des, exercl- 
cios terapeuticos, estrategias de corre9ao postural e interven9oes ergonomicas . 2,4,6,1416 
O paciente tambem deve receber instru9des sobre modifica9oes comportamentais para 
reduzir o estresse e monitorar o tempo total de trabalho no computador . 10,15 ' 18 No inl- 
cio das sessoes de tratamento, modalidades terapeuticas e tratamentos passivos (p. ex., 
estimula9ao eletrica, ultrassom, mobiliza9ao do tecido e das articula9oes) sao usados, 
com frequencia, para reduzir a dor e a defesa muscular. Inicialmente, a prescr^ao de 
exerclcios terapeuticos deve focar a reeduca9ao dos flexores cervicais profundos e dos 
musculos posturais; na sequencia, devem ser introduzidos exerclcios gerais de fortaleci- 
mento . 12 Essa abordagem e similar aquela usada no tratamento de pacientes com dores 
lombares, onde o foco inicial se encontra na ativa9ao dos musculos estabilizadores locais 
(abdominal transverso e multlfido), seguido da prescr^ao de exerclcios de fortalecimento 
funcionais e gerais . 13 Para prevenir a recorrencia da CP, e preciso implementar estrategias 
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de controle apropriadas no pro grama de tratamento. Entre elas, estao instru9oes sobre a 
promo^o de um local de trabalho ergonomico apropriado e a implementa9ao de perio- 
dos de descanso e exercicios preventives . 13 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Os individuos com cervicalgia postural (CP) tendem a apresentar sintomas de intensida- 
de baixa a moderada que nao impedem a realiza9ao de tarefas funcionais e profissionais. 
Os sintomas da CP geralmente sao de natureza cronica, e nao ha historico de surgimento 
agudo ou trauma significativo. Devido ao surgimento insidioso dos sintomas, o fisiotera- 
peuta deve excluir a possibilidade de patologia sistemica, usando um historico de saude 
abrangente, que inclua todas as mudan9as recentes nas conduces da saude (p. ex., perda 
de peso inexplicavel), dor nao mecanica e/ou historico de cancer . 19 A fonte mecanica de 
sintomas tern padroes de dor previsiveis, e os sintomas devem ser intermitentes e mitiga- 
dos quando os estressores subjacentes diminuem ou sao eliminados. Os sintomas da CP 
devem aumentar durante atividades ou posturas de trabalho prolongadas no computa- 
dor e devem reduzir quando o paciente nao esta realizando essas atividades . 19 

Quando os sintomas da CP irradiam para o bra90, e importante excluir hipo- 
teses de patologias mais graves, inclusive, mas nao apenas, hernia de disco cervical, 
doen9a articular degenerativa ou estenose do forame. Ha necessidade de um exame 
neurologico com teste dos reflexos dos tendoes profundos, teste muscular manual dos 
miotomos e teste sensorial para mudan9as de dermatomo. Para o paciente com CP, 
um dos diagnosticos diferenciais que o fisioterapeuta precisa excluir e a radiculopatia 
cervical (Tab. 8 . 1 ). Encontra-se estabelecida e tern sido considerada confiavel uma re- 
gra de pred^ao clinica que ajuda no diagnostico da radiculopatia cervical 20 , a qual e o 
resultado positivo nos seguintes testes: teste de tensao do membro superior (TTMS), 
rota9ao cervical ipsilateral inferior a 60 °, compressao e distra9ao da coluna cervical e 
teste de Spurling. Geralmente, esses testes sao negativos na reprodu9ao de sintomas 
perifericos em individuos que apresentam CP cronica, pois a fonte da dor e miofascial, 
e nao neurovascular . 20,21 

E muito importante observar o paciente em sua postura natural, a fim de obter in- 
forma9oes sobre a sua consciencia e seus habitos posturais. Informa9oes valiosas podem 
ser reunidas quando se estuda o paciente na pos^ao mais relaxada, na sala de espera, 
assim como durante o historico subjetivo, quando esta menos consciente de que a propria 
postura esta sendo avaliada. 

O fisioterapeuta deve fazer uma avalia9ao postural detalhada do paciente de pe, nas 
vistas anterior, posterior e lateral, buscando desvios posturais e assimetrias musculares . 7 
Na postura ideal> a orelha e o ponto de bissec9ao do acromio e dos corpos das vertebras 
cervicais. A postura comum do paciente com CP inclui a cabe9a anteriorizada, na pos^ao 
anterior ao acromio, os ombros arredondados anteriormente, as escapulas protraidas e as 
colunas cervical media e baixa medial flexionadas com extensao cervical superior com- 
pensatoria (Fig. 8 . 5 ). A amplitude de movimento (ADM) ativa da coluna cervical deve ser 
medida em todas as didoes, observando-se quaisquer limita9oes e respostas de dor. O 
dispositivo de amplitude de movimento cervical (CROM, do ingles, cervical range of mo¬ 
tion device; Performance Attainment Associates, St. Paul, MN) tern se mostrado confiavel 
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Testes 

Posigao do paciente 

Results dos 


Compressao 

cervical 

Paciente sentado: o fisioterapeuta fica de pe, atras do 
paciente, com os dedos das maos entrelagados e as palmas 
apoiadas no alto da cabega do paciente. Em seguida, 
aplica uma leve carga axial para baixo (Fig. 8.1). 

Considerado positivo 
quando ha reprodugao 
da dor no brago ou no 
ombro. 

Distragao 

cervical 

Paciente sentado: o fisioterapeuta fica de pe, atras do 
paciente, e segura as iaterais da cabega do paciente, 
apoiando a base da mao nas mandibulas. Em seguida, 
aplica uma forga de distragao vertical para cima na 
cabega e no pescogo (Fig. 8.2). 

Considerado positivo 
quando ha alivio do 
ombro ou dor no 
membro superior. 

Teste de 
Spurting 

Paciente sentado: o fisioterapeuta fica de pe, atras do 
paciente, que inclina a cabega ativamente na diregao do 
lado afetado. Em seguida, o fisioterapeuta aplica uma 
carga axial sobre a cabega do paciente na posigao 
inclinada (Fig. 8.3). 

Considerado positivo 
quando ha reprodugao 
da dor no brago ou no 
pescogo no mesmo 
lado da compressao. 

Teste de tensao 
do membro 
superior 1 

Paciente em supino: o fisioterapeuta fica de pe, do lado 
do paciente, bem proximo a altura do ombro. Em seguida, 
deprime a cintura escapular e faz a abdugao da articulagao 
glenoumeral a cerca de 110°. Com o cotovelo do paciente 
flexionado a 90°, o antebrago em rotagao neutra e o punho 
levemente estendido, o fisioterapeuta estende gentilmente 
o cotovelo, o punho e os dedos do paciente, enquanto faz 
a supinagao do antebrago (Fig. 8.4). 

Considerado positivo 
quando ha reprodugao 
dos sintomas no 
membro superior. 



Figura 8.1 Compressao cervical. 
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Figura 8.2 Distragao cervical. Figura 8.3 Teste de Spurling. 


Figura 8.4 Teste de tensao 
do membra superior. 



na medigao da ADM cervical . 20 O CROM e um aparelho que se encaixa na cabega e no 
ombro do paciente, que consiste em um medidor orientado pela gravidade, capaz de 
mensurar a ADM cervical em tres eixos de movimento . 20 

Em geral, os musculos que apresentam redugao da flexibilidade (encurtamento 
adaptativo em fiingao de ma postura prolongada) devido a uma postura cronica da cabe- 
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9a anteriorizada sao: elevador da escapula, esternocleidomastoideo, escalenos, suboccipi- 
tais, trapezio superior e peitorais maior e menor. Testes de comprimento ou flexibilidade 
muscular, assim como testes de palpa9ao, devem ser feitos para se confirmar o encur- 
tamento ou o alongamento adaptativo dos musculos e identificar pontos de gatilho. A 
postura cronica da cabe9a anteriorizada costuma alongar os eretores da coluna cervical e 
toracica, os trapezios medio e inferior, os romboides e os flexores cervicais profundos. Os 
musculos alongados por essa postura costumam ser mais ffacos em fun9ao de altera9oes 
na rela9ao entre os elementos contrateis (actina e miosina) quando os musculos se en- 
contram em pos^oes de alongamento sustentadas. 22 Esse padrao de rigidez e ffaqueza de 
musculos opostos tern sido chamado de “sindrome cruzada superior” O habitual queixo 
“esticado” da postura da cabe9a anteriorizada provoca rigidez na regiao cervical superior, 
ffaqueza nos flexores profundos do pesco90, rigidez nos ombros e no peito anterior e 
ffaqueza nos estabilizadores escapulares (Fig. 8. 5 ). 7,9,20 

E necessaria a realiza9ao do teste muscular manual para confirmar fraqueza nos 
musculos comumente alongados (trapezios medio e inferior, romboides e flexores pro¬ 
fundos do pesco9o) em pacientes que apresentam postura cronica da cabe9a anteriori¬ 
zada. Devido a importancia dos flexores cervicais profundos na manuten9ao da postura 
cervical ideal, deve-se fazer uma avalia9ao da for9a e da resistencia desses flexores. No 
teste de flexao da cabe9a em supino, o paciente deve ficar deitado e levantar a cabe9a, 



Figura 8,5 Postura sentada, com a cabega anteriorizada. 
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tirando-a da maca, cerca de 5 centimetres, enquanto mantem o queixo retraido. O fisio- 
terapeuta registra o tempo que o paciente consegue manter o queixo assim . 17,23 Jull et 
al . 24 modificaram esse teste, adicionando um sensor de pressao (estabilizador ou medidor 
da pressao sanguinea) na regiao suboccipital, enquanto o paciente flexiona a cabega e 
mantem essa posigao, por 5 a 10 segundos, nos cinco estagios incrementais, comegando 
pela linha de base de 20 mraHg e trabalhando ate um nivel final de 30 mmHg (teste de 
flexao craniocervical, Fig. 8 . 6 ). Se o paciente nao conseguir fazer a flexao do pescogo com 
aumentos na pressao, mantendo a posigao durante o tempo necessario sem compensagao 
dos flexores superficiais do pescogo (recorrer a retragao), isso indica redugao do controle 
neuromuscular e da resistencia dos flexores profundos do pesco90. 

A avaliagao da mobilidade articular deve ser feita para se determinar areas de hipo- 
mobilidade nas colunas cervical e toracica. Em pacientes com postura cronica da cabe9a 
anteriorizada, sao comuns restr^oes de mobilidade nas regioes cervical superior e tora- 
cicas media e superior . 25 * 26 Fernandez-de-las-Penas et al . 25 descobriram uma correla9ao 
significativa entre a redu9&o da mobilidade cervical e os pacientes com postura da cabe9a 
anteriorizada. Os sujeitos com essa postura apresentaram redu9&o significativa do angulo 
craniovertebral medio e limita9oes significativas, na ADM cervical, em quase todas as 
dire9oes, em compara9ao com o grupo de controle. Geralmente, os testes de palpa9ao 



Figura 8.6 Posigao do teste de flexao craniocervical. 0 exercfcio para os flexores profundos 
do pescogo tambem e feito nessa posigao. 
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e de recuo ( spring ) dos segmentos articulares envolvidos sao hipomoveis e geram uma 
resposta dolorosa no teste de movimento acessorio. Jull et al . 27 demonstraram excelente 
confiabilidade interexaminadores entre terapeutas manuals experientes na identifica^o 
de articula^oes disfuncionais sintomaticas na coluna cervical. 

No final, o fisioterapeuta deve avaliar o modo como o paciente realiza a sua ativida- 
de professional. A avalia^ao do estilo de trabalho inclui observar a intera^ao dos fatores de 
risco ergonomicos e psicossociais que afetam o desenvolvimento e a manuten^o da dor 
no ombro e no pesco90 em funcionarios de escritorios. Ha uma complexa intera^ao entre 
os estressores biomecanicos oriundos de uma ergonomia ruim e os estressores psicosso¬ 
ciais envolvidos em grandes cargas de trabalho. Em um trabalho destinado a tratar ques- 
toes ergonomicas e psicossociais, Bernaards et al . 14,15 descobriram que, quando foram 
combinadas interve^oes ergonomicas e instn^oes para modifica9ao comportamental 
para lidar com demandas de trabalho elevadas, os funcionarios de escritorios tiveram 
redu9&o de longo prazo das dores no pesco90 e no ombro. 


Plano de atendimento e intervengoes 

Recomenda-se um programa padronizado com 12 sessoes de fisioterapia por 4 a 6 sema- 
nas para tratar problemas musculo esqueleticos e postura incorreta e implementar inter- 
vetoes ergonomicas apropriadas . 27-31 

Restaurar a ADM sem dor por meio do uso de modalidades terapeuticas, exercicios 
de ADM ativa e mobiliza9oes articulares das colunas cervical e toracica para aliviar a dor, 
a defesa muscular e a estase circulatoria . 30 A perda da ADM ativa cervical, especialmente 
a retra9ao e a rota9&o cervicais, e comum em pacientes com CR A perda desses movimen- 
tos se deve a postura cronica da cabe9a anteriorizada e a rigidez nos musculos cervicais 
superficial e esqueleticos axiais. A realiza9ao de frequentes movimentos de retra9ao e 
rota9ao cervicais leves (ate 5 vezes por dia), na pos^ao neutra, ajuda a restaurar a ADM 
ativa cervical . 18 Quando a dor excessiva ou a defesa muscular impedem o paciente de 
realizar os exercicios na pos^ao de sustenta9ao do peso do corpo, devem ser introduzidos 
exercicios em supino e, posteriormente, modificados para a pos^ao sentada. A fim de re- 
adquirir o alinhamento e controle postural normal, os musculos encurtados pela adapta- 
9ao no esqueleto axial e na coluna cervical superior precisam ter a flexibilidade muscular 
adequada. Isso pode ser alcan9ado por meio do alongamento estatico dos musculos, que, 
comumente, tern sido realizado por 30 segundos, com duas repetkoes, tres vezes ao dia 
(Tab. 8 . 2 ). 

Os pacientes com CP apresentam prejuizos nos padroes de ativa9ao e na resistencia 
dos flexores cervicais profundos similares aos padroes de ativa9ao disfuncional do abdo¬ 
minal transverso em pacientes com dores na coluna lombar. Jull et al . 24 demonstraram 
a importancia de melhorar o controle neuromuscular e a resistencia dos flexores cer¬ 
vicais profundos para manter a postura cervical e estabilizar a coluna cervical durante a 
execu9ao de tarefas de alcance e de uso do membro superior. O programa de treinamento 
consistiu na ativa9ao, com uma carga baixa, dos flexores profundos, usando-se um apa- 
relho de pressao (Stabilometer, Chattanooga Group Inc, Hixson, TN). Cada repet^ao foi 
mantida por ate 10 segundos para aumentar a resistencia muscular e evitar a ativa9ao dos 
musculos cervicais superiores. O aparelho foi ajustado para uma pressao de 20 mmHg 
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Tabela 8.2 EXERCICIOS POSTURAIS PARA PACIENTES COM CERVICOLOGIA 

POSTURAL 

Exercicio 

Posigao inicial 

Tecnica do exercicio 

Retragao 

cervical 

Sentado, com as pontas dos dedos 
no queixo (Fig. 8.7). 

Empurrar a cabega diretamente para tras ate 
sentir alongar o pescogo e a regiao toracica 
superior. Manter por 5 a 10 s. 

Rotagao 

cervical 

Sentado, com a cabega em uma 
posigao neutra (sem estender a 
cabega para a frente). 

Girar a cabega o maxi mo possivel para uma 
diregao, sem dor, e aplicar leve pressao extra 
com a mao ate uma amplitude sem dor. 

Manter por 5 s. Repetir do outro lado. 

Alongamento 

suboccipital 

Supino, com rolo de toalha de 5 a 
7,5 centfmetros, sob a base do 
occipfcio (Fig. 8.8). 

Deslizar o occipfcio superiormente, deixando 
a cabega encostada na maca. Manter a 
posigao por 10 s. 

Alongamento 

peitoral 

De pe, em urn canto, com os 
cotovelos na altura do ombro 
(Fig. 8.9). 

Inclinar-se para a frente, na diregao da 
parede, ate sentir alongar a porgao anterior 
do peito. Manter por 30 s. 

Alongamento 
do trapezio 
superior 

Sentado, com urn brago nas costas 
e deprimindo urn pouco o ombro; a 
mao oposta na lateral da cabega 
(Fig. 8.10). 

Com a mao no topo da cabega, empurrar 
levemente a cabega para a lateral, ao mesmo 
tempo em que deprime o ombro oposto, ate sentir 
alongar o trapezio superior. Manter por 30 s. 

Alongamento 
do elevador 
da escapula 

Sentado, com urn brago nas costas 
e a mao contralateral sobre a area 
occipital (Fig. 8.11). 

Empurrar a cabega levemente para baixo, na 
diregao da axila, ate sentir alongar o elevador 
da escapula. Manter por 30 s. 

Deslizamentos 
do membro 
superior na 
pa rede 

De pe, com as costas apoiadas na 
pa rede (bragos proximos da 
posigao de 90790°) (Fig. 8.12). 

Deslizar os bragos para a posigao mais 
distante possivel, enquanto mantem os 
bragos encostados na parede. Esse exercicio 
facilita o controle postura! dos estabilizadores 
da escapula. 


com 10 segundos de sustentagao e com aumentos graduais de 2 inmHg, usando fitas co- 
dificadas por cor para informagao visual 32 (Fig. 8 . 6 ). 

Exercicios de fortalecimento para melhorar a orientagao escapular e os padroes 
de recrutamento muscular devem ser prescritos para individuos com CP. A postura cro- 
nica da cabega anteriorizada reduz a ativagao dos estabilizadores escapulares devido ao 
posicionamento inadequado da escapula a partir da linha media . 31 Com frequencia, os 
trapezios medio e inferior, o romboide e o serratil anterior apresentam padroes de ati¬ 
vagao reduzidos em pacientes que sentem dores na cervical e no ombro . 8,31 De modo 
similar ao que ocorre no treinamento dos flexores cervicais profundos, os musculos es¬ 
tabilizadores da escapula podem ser adequadamente treinados com exercicios de carga 
baixa e uso de indicagoes visuais ou verbais para orientar o posicionamento escapular 
(Tab. 8 . 3 ). Usando registros de EMG, Wegner et al . 31 demonstraram que os pacientes 
com CP cronica que apresentavam padroes de ativagao escapular alterados, durante a 
tarefa de digitagao, tiveram melhoras significativas na ativagao do trapezio medio apos 
receberem instrugoes simples e feedback de posicionamento da escapula na linha media. 
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Por exemplo, os pacientes cuja escapula se apresentava em rotagao inferior foram instru- 
idos a “elevarem um pouco o ombro” para melhorar a orientagao escapular e a ativagao 
muscular. 

Pesquisas tambem tem demonstrado a eficacia das mobilizagoes articulares da co- 
luna cervical e da manipulagao da coluna toracica para melhorar a ADM cervical e reduzir 
a dor em pacientes com CP. 17,25,29,33 Uma revisao sistematica de Cochrane, comparando 
a manipulagao e a mobilizagao em pacientes com dores no pescogo, com indicios de 
qualidade moderada, revelou que os dois tratamentos produziram efeitos similares sobre 
a dor, o funcionamento e a satisfagao do paciente em um periodo de acompanhamento 
de seis meses. 33 

Identificar e tratar fatores de risco para a CP cronica e um componente importante 
para se alcazar sucesso a longo prazo. A maioria dos pacientes, assim que e liberada da 
fisioterapia, retorna ao mesmo emprego ou a mesma ocupagao anterior, passando uma 
quantidade de tempo significativa na frente de monitores, em posturas sustentadas, no 
ambiente de trabalho ou de lazer. 4,15 E preciso fazer avaliagao e intervengao ergonomicas 
para melhorar o ambiente de trabalho. Uma cadeira ajustavel e um componente basico 
desse ambiente. O uso de uma cadeira bem ajustada reduz as dores no ombro e no pesco- 
90. 2 A altura adequada do assento per mite posigoes de repo uso confer taveis para a coluna 
e os membros inferiores, ajudando a manter a lordose lombar. Os quadris devem estar 
um pouco acima do nivel dos joelhos; os pes devem hear apoiados no chao. 2 O teclado 
precisa ser posicionado na altura dos cotovelos ou abaixo dela. Os antebra90s devem hear 
apoiados na mesa ou nos bra90s da cadeira para permitir posturas neutras do ombro, 
cotovelo e punho. Tem sido demonstrado, de forma consistente, que essa postura neutra 
dos membros superiores reduz a atividade muscular destes, diminuindo, portanto, o risco 
de desenvolvimento de disturbios musculoesqueleticos. 4,15 O mouse do computador deve 
ser posicionado de modo a evitar o excesso de abdu9&o do ombro e de protra9ao da es¬ 
capula. O monitor deve ficar bem na frente do rosto do individuo (a aproximadamente 66 
cm de distancia), e o topo do monitor deve ficar ajustado no nivel do olhar para permitir 



Figura 8,8 Afongamento suboccipital. 


Figura 8.7 Retragao cervical (queixo retraido). 
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Figura 8.9 Alongamento do peitoral no canto 
do comodo. 



Figura 8.10 Alongamento do trapezio 
superior. 



Figura 8.11 Alongamento do elevador da 
escapula. 



Figura 8.12 Deslizamento dos membros 
superiores na parede. 
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a posi^ao neutra da cabega . 31 Tem sido demonstrado que menos de 3 ° de inclinagao da 
cabega para cima ou para baixo, a partir da posigao neutra, pode ter efeito significativo 
sobre a redugao dos sintomas na cabega e no pescogo . 1 

A reeducagao postural e o treinamento sao componentes necessarios para a ob- 
tengao de bons resultados em pacientes com CP. Sujeitos sintomaticos demonstram, em 
geral, aumento da postura anteriorizada do ombro e da cabega 1 e sentem maior carga 
sobre os musculos cervicais quando realizam as atividades de digitagao e uso do mouse 
no computador . 8 Manter a coluna neutra ajuda a equalizar a divisao da carga. Isso pode 
reduzir o estresse sobre as estruturas sensibilizadas pela dor e melhorar a ativagao dos 
flexores profundos do pescogo, necessarios para a manutengao da lordose cervical e da 
postura adequada . 24 Para compensar o efeito adverso do uso prolongado do computador, 
o paciente deve ser instruido a fazer “microintervalos”, de 20 a 30 segundos, a cada 30 
minutos, e a nao exceder duas horas de trabalho no computador. Durante os microinter- 
valos, deve fazer exercicios basicos, como retragao cervical e escapular, extensao toracica 
e alongamento dos membros superiores, a fim de aliviar os musculos e as articulagoes 
mantidas em posturas sustentadas . 18 

Falla et al . 16 registraram melhor ativagao dos musculos estabilizadores da coluna 
quando os sujeitos sentavam-se eretos, em uma postura neutra, em comparagao com 
a postura da coluna inclinada, com a cabega e os ombros anteriorizados. Alem disso, 
os pesquisadores tambem descobriram que instruir o individuo a “sentar-se ereto”, sem 


Tabela 8.3 EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO PARA ESTABILIZAQAO ESCAPULAR 

Exercicio escapular 

Posigao inlcial 

Tecnica do exercicio 

Retragao 
em prono 

Deitado, em prono, com um 
pequeno rolo de toalha sob a 
testa, bragos na lateral, 
palmas das maos para baixo. 

Iniciar o movimento aproximando as 
escapulas; depois, fazer rotagao externa e 
leve extensao dos ombros. Manter por 

5 a 10 s (Fig. 8.13). 

Trapezio medio 
em prono 

Deitado, em prono, com um 
pequeno rolo de toalha sob a 
testa, bragos no angulo de 

90° (posigao "T"), polegares 
apontandos para cima. 

Iniciar o movimento aproximando as 
escapulas; depois, elevar os dois bragos 
paralelamente a posigao do corpo. Manter 
por 5 a 10 s (Fig. 8.14). 

Trapezio inferior 
em prono 

Deitado, em prono, com um 
pequeno rolo de toalha sob a 
testa, bragos no angulo de 

135° (posigao “Y”), polegares 
apontandos para cima. 

Iniciar o movimento aproximando as 
escapulas; depois, elevar os dois bragos 
paralelamente a posigao do corpo. Manter 
por 5 a 10 s (Fig. 8.15). 

Posigao de remo 
sentada 

Sentado, segurando uma 
borracha, bragos proximos 
do corpo. 

Deixar os bragos se estenderem a frente 
do corpo ate o nrvel do peito, Iniciar o 
movimento aproximando as escapulas; 
depois, empurrar os bragos para os lados. 

Deslizamento do 
serratil na pa rede 

De pe, antebragos em rotagao 
neutra e apoiados foam roller 
no mvel do peito, contra a 
parede. 

Deslocar o peso para a frente, usando 
os musculos escapulares. Fazer um 
deslizamento, levando os bragos para a 
posigao acima da cabega (Fig. 8.16). 
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Figura 8.13 Retragao 
escapular em prono. 




Figura 8.14 Trapezio 
medio em prono. 
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Figura 8.15 Trapezio inferior 
em prono. 



Figura 8.16 Deslizamento do serratif 
na parede. 
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indica96es precisas, era menos eficaz do que o fornecimento de orienta^oes verbais e 
manuals espedficas para se obter uma postura ereta, porem neutra. Os individuos que 
receberam dicas espedficas para chegar a postura neutra da coluna tiveram ativa^o mais 
significativa do multifido lombar e dos flexores profundos do pesco90 do que aqueles que 
foram orientados simplesmente a “sentar-se ereto” 16,32 Para alcazar a postura ereta neu¬ 
tra, os sujeitos foram instruidos a ficar na postura sentada lombo-pelvica ideal, levando a 
pelvis levemente para a frente, a fim de se apoiar nas tuberosidades do isquio; em seguida, 
deviam levantar um pouco o esterno, evitando a extensao toracica e lombar excessiva. 
Finalmente, foi dada, aos sujeitos, a instru9ao de levantar minimamente o occipicio ate 
ficar na pos^ao neutra da cabe9a, reduzindo a extensao da parte superior da cervical. O 
grupo de controle foi instruido a sentar-se ereto, da melhor maneira possivel, o que resul- 
tou o recrutamento significativamente menor dos musculos estabilizadores da cervical e 
da lombar. Manter a postura neutra da coluna, durante atividades posturais prolongadas, 
nao apenas reduz a quantidade de estresse prejudicial as estruturas musculoesqueleticas, 
mas tambem alinha a coluna de modo maximo, gerando ativa9ao dos flexores cervicais 
profundos e do multifido lombar, responsaveis pela manuten9ao da postura ideal. 

Nos ultimos anos, o tratamento tern focado os aspectos biomecanicos subjacentes 
ao desenvolvimento da dor cronica no pesco90 e, tambem, os estressores psicossociais 
para controle dos sintomas a longo prazo. O “estilo de trabalho” inclui fatores de ris- 
co tanto biomecanicos quanto psicossociais que contribuem para a perpetua9ao da dor 
cronica no pesco90 surgida em fun9ao do desequilibrio entre a carga e a capacidade de 
trabalho. Um estudo de longo prazo, que analisou os efeitos de interven9oes no estilo 
de trabalho, mostrou que a combina9ao de mudan9as ergonomicas e comportamentais 
para controlar a carga de trabalho resultou red^oes significativas na dor no pesco90 e 
no ombro e na taxa de recupera9ao a longo prazo. As mudan9as comportamentais in- 
cluiram treinamento e educa9ao relativos a necessidade de fazer intervalos de descanso 
adequados, estrategias para lidar com demandas de trabalho elevadas e aumento da cons¬ 
cience corporal com a postura. 14,15 O desenvolvimento da CP cronica e multifacetado e 
envolve fatores tanto intrinsecos quanto extrinsecos que contribuem para a perpetua9ao 
dos sintomas. Para ter exito a longo prazo, o tratamento deve abordar os danos muscu- 
loesqueleticos, com interven9oes de fisioterapia tradicionais, e as questoes ergonomicas e 
psicossociais que costumam contribuir para perpetuar a cond^ao. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen9a 

1. Fatores intrinsecos, como altera9oes no controle dos musculos cervicais e escapulares 
e redu9ao da consciencia postural e cinestesica, contribuem para o desenvolvimento 
de dores posturais no pesco9o. Grau B 
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2. Fatores extrinsecos, como mas condi^oes do local de trabalho e aumento da dura^ao 
do tempo gasto diante da tela do computador, contribuem para o desenvolvimento 
de dores posturais no pesco^o. Grau B 

3 . Exercicios destinados a aumentar a for9a dos flexores profundos do pesco90 me- 
lhoram a capacidade de manter a postura cervical e de estabilizar a coluna cervical 
quando se realiza tarefas de alcance e de uso dos membros superiores. Grau B 

4 . Interven9oes destinadas a melhorar o “estilo de trabalho” de um individuo podem 
aumentar a chance de exito do tratamento de cervicalgia postural a longo prazo. 
Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

8 .1 Individuos com cervicalgia postural cronicas costumam apresentar quais das seguintes 
posh^oes posturais do ombro e do pesco90? 

A. Ombros arredondados para a ffente, retra9ao escapular, extensao das po^oes 
cervicais medial e inferior e flexao da por9ao cervical superior 

B. Ombros arredondados anteriormente, protra9ao escapular, flexao das po^oes 
cervicais medial e inferior e flexao da por9ao cervical superior 

C. Ombros deprimidos, retra9&o escapular, extensao das po^oes cervicais medial, 
inferior e superior 

D. Ombros arredondados anteriormente, protra9ao escapular, flexao das po^oes 
cervicais medial e inferior e extensao da potato cervical superior 

8.2 Ao iniciar um programa de exercicios para individuos com cervicalgia postural 
cronica, o foco inicial deve ser direcionado para qual dos seguintes aspectos? 

A. Exercicios cardiovasculares gerais 

B. Exercicios isometricos para a cervical e a cintura escapular 

C. Alongamento e treinamento dos flexores cervicais profundos 

D. Exercicios de extensao do pesco90 com carga baixa e alto numero de repet^oes 

8.3 Qual das quatro enumera9oes a seguir representa os fatores de risco individuals para 
CP cronica? 

A. Sexo feminino, uso de lentes bifocais, uso do mouse do computador por periodos 
prolongados, estressores psicossociais 

B. Sexo masculine, estressores psicossociais, uso do mouse do computador, cadeira 
baixa 

C. Sexo feminino, lentes de contato, mao direita dominante e intervalos para des- 
canso infrequentes 

D. Sexo masculino, estressores psicossociais, uso de lentes bifocais, intervalos para 
descanso infrequentes 

RESPOSTAS 

8.1 D. Em geral, as adapta9oes posturais observadas em fun9ao do uso frequente do 
computador incluem ombros arredondados anteriormente e escapula em protra9ao, 
flexao das po^oes cervicais medial e inferior e extensao compensatoria da por9ao 
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cervical superior. Com frequencia, essas adapta^oes posturais se devem a inadequa- 
9 oes do local de trabalho e a falta de cuidado na manuten^ao de uma postura espinal 
neutra. 

8.2 C. Pesquisas tem mostrado a importancia do treinamento dos flexores cervicais 
profundos na manuten^ao do controle e alinhamento postural para estabiliza^ao do 
feed-forward (pre-resposta) da coluna cervical no uso dos membros superiores. 2,9 

8.3 A. Os fatores de risco de desenvolvimento de CP em funcionarios de escritorios 
incluem: sexo feminino, uso frequente do computador com manuseio do mouse y 
uso de oculos e estressores psicossociais. 14 
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CASO 9 


Um cirurgiao especializado em cabega e pescogo pediu a avaliagao de um car¬ 
pi nteiro autonomo, com 46 artos e destro. 0 paciente queixava-se de aumento 
de dor na regiao do ombro direito desde que fora submetido a uma dissecgao no 
lado direito do pescogo ha tres meses. Havia sido diagnosticado com carcino¬ 
ma celular escamoso na parte interna da mucosa da cabega e do pescogo seis 
meses antes e passara por intervengao para tratar essa condigao, Houve libe- 
ragao cirurgica dos nfveis I a IV do triangulo posterior do pescogo, e o paciente 
completou cinco semanas de radioterapia diaria na regiao. Alem disso, nao 
ha nada notavel na historia medica do paciente. Entre varias questoes, ele se 
queixava de nao conseguir erguer inteiramente o membra superior direito desde 
a cirurgia. Tambem, o aumento da dor estava perturbando o sono. 0 paciente 
reconhecia "ter perdido a forga” do membra superior direito para uma serie de 
atividades da vida diaria (AVDs). Relatou que, em virtude de encontros com 
outros indivfduos submetidos a cirurgias na cabega e no pescogo, tinha medo 
de que o seu funcionamento ffsico continuasse a se deteriorar e preocupava-se 
com a sua qualidade de vida no futuro. 

► Quais sao os exames prioritarios? 

Com base no estado de saude do paciente, o que se pode antecipar a respei- 
to dos fatores que leva ram a limitagoes em suas atividades? 

Que possiveis complicagoes poderiam limitara efetividade da fisioterapia? 

► Qua I e o prognostico de reabilitagao? 

Descreva um piano de atendimento de fisioterapia com base em cada esta- 
gio da condigao de saude. 

Como o estado emocional do paciente pode afetar a reabilitagao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ATIVIDADES DE VIDA DlARIA (AVDs): ocupa 9 oes funcionais proprias do individuo 
de acordo com seu trabalho, hobbies e estilo de vida em geral, tanto antes quanto depois 
da cirurgia. 

CANCER DE CABEQA E PESCOC^O: refere-se, tipicamente, ao cancer da parte interna 
da mucosa da cabe 9 a e do pesco 90 e costuma envolver os linfonodos do pesco 90 . 

DISSECQAO DO PESCCXJO: remo 9 ao cirurgica de todas as celulas cancerosas e dos lin¬ 
fonodos relevantes na regiao, comumente chamada de “libera 9 ao dos niveis I a IV” com 
base na divisao anatomica dos linfonodos do pesco 90 em grupos distintos. 

QUALIDADE DE VIDA: refere-se nao apenas a capacidade do individuo de realizar ati- 
vidades de vida diaria, mas, tambem, as suas intera 9 oes sociais com outras pessoas; em 
geral, leva em considera 9 ao tanto a saude fisica e mental quanto o bem-estar emocional. 

OMBRO: inclui os complexos glenoumeral e escapulotoracico e a musculatura associada 
que controla a pos^ao e a amplitude de movimento (ADM) do membro superior 


Objetivos 

1 . Resumir a previsao de como o individuo vai se apresentar fisicamente no terceiro mes 
pos-dissec 9 ao cirurgica do pesco 90 e identificar os provaveis processos adaptativos. 

2 . Compreender qual intera 9 ao entre as diferentes estruturas neuromusculoesqueleticas 
causa disfun 9 ao na regiao do ombro. 

3. Identificar as med^oes clinicas objetivas apropriadas para monitorar altera 9 oes e 
avaliar o impacto das interven 9 oes de fisioterapia. 

4. Identificar os resultados quanto a cond^ao funcional e a qualidade de vida dessa 
popula 9 ao de pacientes. 

5. Esbo 9 ar possiveis questoes emocionais e comportamentais que podem impactar a 
reabilita 9 ao e a recup era 9 ao. 

6 . Descrever os beneficios da filosofia holistica de atendimento para essa popula 9 ao de 
pacientes. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no cuidado de indivlduos com cancer na cabe 9 a e no pesco 90 , 
com desenvolvimento de dor na regiao do ombro e incapacita 9 ao alguns meses apos a 
dissec 9 ao do pesco 9 o: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: prevenir ou minimizar a perda da 
ADM da articula 9 ao glenoumeral em particular, mas, tambem, das regioes escapuloto- 
racica e do pesco 9 o; restaurar (o maximo possivel) o recrutamento muscular local e os 
controles posturais estatico/dinamico; encorajar ganhos de for 9 a funcional em musculo s 
globais associados na regiao do pesco 9 o; restaurar a capacidade de realiza 9 ao das AVDs 
do melhor modo possivel; melhorar a qualidade de vida. 

► Interven 9 oes de fisioterapia: instru 9 oes ao paciente sobre a manuten 9 ao regular da 
ADM do ombro; alongamento passivo, mobiliza 9 ao articular; exercicios para promover 
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o controle escapular; treinamento de resistencia com reeduca^ao postural e funcional; 
promo^o e integra^ao das atividades social e fisica. 

Precau^oes durante a fisioterapia: viabilidade da pele e do impacto da fisioterapia sobre 
autoenxertos e homoenxertos no pesco^o; potencial surgimento de capsulite adesiva 
da articula^ao glenoumeral; andamento do estado de saude. 

► Complicates que interferem na fisioterapia: fatores da vida social e do estilo de vida 
que possam causar impacto no cumprimento das recomenda 9 oes e no engajamento 
do indivlduo na fisioterapia regular; modifica 9 oes de atividade pos-cirurgia. 

Visao geral da patologia 

Apesar dos recentes avan 90 s cirurgicos, persiste uma taxa de mortalidade elevada entre 
indivlduos que precisam de dissec 9 ao cirurgica do triangulo posterior em caso de cancer 
na cabe 9 a e no pesa^o . 1 Embora as taxas de cura tenham aumentado, os sobreviventes 
enfrentam questoes significativas relacionadas a incap acita 9 ao do ombro e ao impacto 
na qualidade de vida. Quase um a cada dois pacientes em recupera 9 &o apos uma cirurgia 
para retirada de cancer na cabe 9 a e no pesco 90 deixa de trabalhar exclusivamente por in- 
capacita 9 ao no ombro; tres em cada quatro relatam dificuldade de retomar as tarefas dia¬ 
rias relacionadas as atividades social e recreativa . 2 Apesar da evolu 9 &o dos procedimentos 
cirurgicos para essa cond^ao, a incapacita 9 ao do ombro e considerada um subproduto 
inevitavel da cirurgia . 2,3 Embora a etiologia e a patogenese dessa sindrome estejam em 
discussao, a presen 9 a da incapacita 9 ao pos-operatoria do ombro apos a dissec 9 ao do pes- 
C 090 e amplamente aceita. Inicialmente, Patten e Hillel sugeriram que a incapacita 9 ao do 
ombro apos a opera 9 ao podia ser creditada a capsulite adesiva da articula 9 ao glenoumeral 
(GU), associada a falta de uso do membro superior do lado da cirurgia durante o periodo 
pos-operatorio . 4 Entretanto, um trabalho recente nessa area mostra que o movimento e 
o controle escapulares anormais devido a um dano temporario ou permanente no nervo 
espinal acessorio (CN XI) gera a altera 9 ao da mecanica da articuk^ao GU, gerando dor 
e incapacita 9 ao . 5>6 O nervo espinal acessorio origina-se de duas fontes: das raizes crania- 
nas da medula e das raizes espinais dos cinco primeiros segmentos da medula espinal. O 
nervo passa pelo triangulo posterior do pesco 90 para inervar as fibras do esternocleido- 
mastoideo e as fibras inferiores do trapezio. Portanto, a dissec 9 ao radical do pesco 90 , com 
frequencia, causa impacto sobre as estruturas neuromusculoesqueleticas associadas ao 
pesco 90 e a regiao do ombro, e isso pode causar disturbios sintomaticos e assintomaticos 
na realiza 9 ao do movimento. Desse modo, o tratamento de fisioterapia para a incapaci- 
ta 9 &o do ombro ocorrida apos a dissec 9 ao do pesco 90 destina-se a criar uma abordagem 
holistica equilibrada para o retorno funcional e a promo 9 ao do movimento normal na 
regiao do ombro. Em fun 9 ao da natureza adaptavel do sistema neuromusculoesqueletico, 
as vezes, leva tempo ate que os disturbios de realiza 9 ao do movimento se instalem. Em 
geral, a incap acita 9 ao do ombro ap resent a-se semanas ou meses apos a cirurgia. A liter a- 
tura inicial sobre o desenvolvimento de problemas no ombro apos a dissec 9 ao do pesco 90 
sugere que lesoes parciais e compressao do nervo espinal acessorio, que e a inerva 9 ao 
motora primaria das fibras inferiores do musculo trapezio, sao a razao do surgimen¬ 
to tardio da incapacita 9 ao no ombro . 7 Essa hipotese tern sido defendida na literatura 
recente, com registros de pacientes que, em geral, so relatam sintomas semanas apos a 
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cirurgia. 8 Embora sejam reconhecidos o papel do nervo espinal acessorio e a resultante 
paresia do trapezio inferior, tem sido proposto como mais provavel que o surgimento 
latente da dor seja atribuido a capsulite adesiva da articulagao GU. 4 A consideragao que a 
capsulite adesiva dessa articulagao pode o casio nar uma alteragao sustentada da mecanica 
dos musculos escapulotoracicos (seja qual for a etiologia inicial) e bem reconhecida na 
literatura da fisioterapia. 911 Alem disso, o estabelecimento da capsulite adesiva reduz, 
de forma significativa, a efetividade das intervengoes de fisioterapia. 9 A populagao de 
pacientes submetida a dissecgao do pesco 90 , portanto, parece correr o risco de desenvol- 
vimento de dor e incapacitagao no ombro, com subsequente resistencia a intervengoes 
de fisioterapia efetivas. Muitos autores tentaram lan 9 ar “mais luz” sobre a natureza desse 
fenomeno pos-cirurgico no ombro - nomeado “Dissecgao radical do pesco 9 o/Sindrome 
do 1 l fi nervo” Entretanto, ainda e dificil comprovar a sua etiologia por causa da natureza 
do desenvolvimento da incapacitagao. No pos-operatorio, os pacientes costumam sentir 
dor e apresentar paresia do musculo trapezio inferior, mas, raramente, ha encurtamento 
capsular ou adaptagoes antes de seis a doze meses apos a cirurgia. 1,2,4 O reconhecimento 
de que a Dissecgao radical do pesco 9 o/Sindrome do 1 I s nervo talvez se deva ao surgimen¬ 
to da capsulite adesiva e significative, mas nao se compreende ainda quais adaptagoes do 
movimento levam a essa condigao clinica. 

Panjabi oferece um modelo a fisioterapeutas para explicar o movimento normal e 
os fatores neuromusculoesqueleticos que podem levar a disfun 9 ao. 12 Esse modelo sugere 
que lesoes em estruturas que pertencem a um ou mais subsistemas ocasionam disfun 9 ao 
geral do sistema. A Figura 9.1 mostra como esse modelo pode ser adaptado a patodina- 
mica e ao desenvolvimento da incapacita 9 ao pos-operatoria no ombro depois de uma 
dissec 9 ao no pesco 90 . 


Estruturas do subsistema de coritrole 

Nervo espinal acessorio (CN XI) 
Raizes do nervo cervical (C2-4) 
Sistema nervoso central 


Estruturas do 
subsistema passivo 

Articulagao glenoumeral 
Articulagao 
acromioclavicular 
Articulagao 
esternoclavicular 
Articulagoes cervicais 
(ligamentos e capsulas 
articulares associados) 
Fascia cervical profunda 


Estruturas do 
subsistema ativo 

Trapezio 

Esternocleidomastoideo 
Escalenos 
Flexores profundos 
do pescogo 
Complexo do 
manguito rotador 
Deltoides 





Figura 9.1 Abordagem baseada em subsistemas destinada a reabilitagao do ombro apos uma 
cirurgia de disseegao do pescogo. (Reproduzida com permissao de Panjabi MM. The stabilizing 
system of the spine. Part I. Function, dysfunction, adaptation, and enhancement. J Spinal 
Disord. 1992; 5:383-389.) 
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Sabendo-se que ha 50% de risco de lesao ao nervo espinal acessorio apos a cirur¬ 
gia, com frequencia, ocorrem padroes de movimento complexos mal-adaptados, surgidos 
atraves das intera 9 oes dos subsistemas, fato que esta relacionado a uma eventual dor e 
incapacita^ao no ombro. 3 ’ 6 Apesar do desenvolvimento de dor e incapacita^ao no ombro, 
e importante reconhecer o indivlduo e suas necessidades imediatas de assistencia medica. 
Sobreviver ao cancer e a subsequente dissec 9 ao cirurgica causa profundo impacto sobre o 
bem-estar fisico e emocional dessa popula 9 ao de pacientes. 13 Consequentemente, e muito 
importante considerar estrategias de engajamento e participa 9 ao ao montar um progra- 
ma de reabilita 9 ao. O fisioterapeuta deve avaliar a pessoa holisticamente, a medida que 
ela melhora nao apenas seu estado funcional, mas, tambem, sua participa 9 &o social nos 
ambientes profissional e domestico habituais. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

No pos-operatorio, o menejo da fisioterapia dessa popula 9 ao pode ser dividido em tres 
dominios de acordo com a Classifica 9 ao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e 
Saude: prejuizos, limita 9 oes de atividades e restr^oes de participa 9 ao. 14 O controle ime- 
diato do paciente internado foca o dano principal (a lesao dos tecidos neuromusculoes- 
queleticos em consequencia da dissec 9 ao cirurgica). O controle inclui monitoramento 
da respira 9 ao e das vias aereas, aconselhamento postural e manuten 9 ao da ADM ativa 
da regiao do ombro e do pesco 90 . Apos a cirurgia, o tratamento costuma envolver um 
periodo de radioterapia sem interna 9 ao, direcionada para a area do pesco 9 o/ombro. Essa 
abordagem do controle do cancer tipicamente inclui um periodo de mudan 9 a nas rotinas 
social e diaria do paciente para incorporar o exigente cronograma do tratamento. E im¬ 
portante que o fisioterapeuta consiga envolver o paciente na reabilita 9 ao do ombro/pes- 
C090 durante esse periodo, enfatizando a manuten 9 ao da ADM da articula 9 ao GU para 
evitar a retra 9 ao capsular. Durante a fase seguinte da reabilita 9 ao, os alvos sao os danos 
e as limita 9 oes das atividades. E preciso maximizar a ADM ativa e recuperar a for 9 a e a 
potencia dos musculos que afetam a regiao do ombro e do pesco 9 o/quadrante superior. 
Nesse estagio, e importante reconhecer o impacto do subsistema de controle neural e a 
provavel mecanica escapular adaptativa em fun 9 ao do controle neuromuscular anormal. 
As adapta 9 oes pos-cirurgicas tlpicas e o potencial desuso tern impacto significativo sobre 
o equilibrio e a integra 9 ao dos outros sistemas. A terceira fase do controle foca a partici- 
pa 9 ao e a reintegra 9 ao das AVDs ao estilo de vida, incluindo trabalho, hobbies e intera 9 &o 
social tipica. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O fisioterapeuta come 9 a o exame e observa as estruturas da cabe9a, do pesco 90 e do om¬ 
bro. Embora existam numerosos aspectos observaveis tres meses apos a cirurgia de dis- 
sec 9 ao do pesco 90 (p. ex., o enxerto de pele), muitos deles, provavelmente, nao impactam 
o funcionamento do ombro nesse estagio e nao serao discutidos. Quanto a dissec 9 ao do 
pesco 90 , a redu 9 ao da massa muscular em torno do ombro cria a classica aparencia qua- 
drada no deltoide, uma vez que a proeminencia ossea do processo do acromio fica mais 
visivel. Outro ponto osseo comum a ser avaliado e a espinha da escapula, onde a debilida- 
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de significativa dos musculos supraespinal e infraespinal pode ficar aparente em fun^ao 
da atrofia por desuso. O paciente costuma adotar a “postura da calle 9 a”, com a escapula 
similarmente em protra^ao e eleva^ao. Isso leva a duas adapta 9 oes posturais significati- 
vas: o alongamento dos flexores profundos do pesco 90 (adapta 9 &o similar e vista no pos- 
-lesao de chicote 15 ) e a redu 9 &o do espa 90 subacromial em razao da falta de estabilidade 
dinamica a medida que a cabe 9 a do umero migra na dire 9 &o cefalica . 11 

A ADM ativa do ombro deve ser medida com um goniometro. E preciso comparar 
os membros afetados e os nao afetados. Com frequencia, o ombro afetado apresenta re- 
du 9 ao da eleva 9 ao glenoumeral, com controle escapular anormal devido a desenerva 9 ao 
do trapezio inferior e a resultante hiperatividade compensatoria das fibras do trapezio su¬ 
perior . 10 Dependendo do estagio do encurtamento adaptativo da capsula da articula 9 ao 
GU, e provavel que a perda da eleva 9 ao funcional do membro superior esteja associada 
a perda combinada da flexao e da abdu 9 &o fisiologicas da articula 9 ao glenoumeral. Isso 
tambem pode estar associado a sensa 9 &o de final de movimento elastico reduzido e a dor 
no teste da ADM passiva da articula 9 ao GU. Os movimentos mais limitados costumam 
seguir o padrao capsular de restri 9 &o na articula 9 ao GU (rota 9 &o externa mais restrita, 
seguida da abd^ao, flexao e, depois, extensao ). 16 

O mais provavel e que o teste de for 9 a nao seja doloroso, mas pode ser que o pacien¬ 
te tenha fraqueza seletiva ou global (especialmente na abdu 9 &o do ombro) pela falta de 
controle escapular. O fisioterapeuta deve avaliar o envolvimento motor pos-cirurgico do 
nervo espinal acessorio. A incapacidade de encolher ativamente o ombro afetado (fibras 
do trapezio superior) e/ou a incapacidade de controlar a fixa 9 ao escapulotoracica durante 
a eleva 9 ao ativa do membro superior - comumente vista como “ winging ” do angulo in¬ 
ferior da escapula (fibras do trapezio inferior) - indicam, com clareza, a presen 9 a de um 
output motor danificado e a probabilidade de danos ao nervo espinal acessorio. Deve-se 
fazer um teste neurologico abrangente, pois o paciente pode apresentar redu 9 ao ou au- 
sencia de sensa 9 ao, dormencia e/ou hipoalgesia ou hiperalgesia associada ao redor do lo¬ 
cal da cirurgia e do enxerto de pele. Pode ser que ocorra perda proprioceptiva adaptativa, 
uma vez que os subsistemas tentam corrigir os desequilibrios adaptativos pos-cirurgios . 11 

Restri 9 oes significativas nas ADMs ativa e passiva da coluna cervical costumam 
estar presentes em fun 9 ao da cicatriza 9 &o superficial da face e do pesco 90 (no enxerto 
de pele) e da cicatriza 9 ao mais profunda relacionada a tecnica de dissec 9 ao cirurgica. 
Os movimentos mais alter ados sao a inclina 9 ao lateral para longe do lado afetado e a 
rota 9 ao na dire 9 &o do lado afetado. Conforme descrito previamente, a perda do controle 
muscular local (recrutamento dos flexores profundos do peso^o), com frequencia, leva a 
desequilibrios no sistema muscular da cabe 9 a e do pesco 90 (p. ex., esternocleidomastoi- 
deo e trapezio superior hiperativos). Posteriormente, esse padrao contribui para a perda 
da ADM ativa da coluna cervical. Com regularidade, ha rigidez adaptativa e desconforto 
na palpa 9 ao e em movimentos acessorios passivos das vertebras C3 a C5. 

Varios testes e resultados de med^oes, incluindo goniometria, classifica 9 oes da dor 
e sensa 9 oes finais de movimento passivas, podem ser usados para identificar prejuizos. 
Embora seja usada de forma mais comum para popula 9 oes que apresentam lesao trau¬ 
matica no ombro, a avalia 9 ao do ombro de Constant tern ampla aplica 9 ao e consiste em 
uma ferramenta firme para medir o impacto dos danos pos-cirurgicos no individuo . 17 
A qualidade de vida pode ser medida por uma serie de instrumentos. Pode-se usar uma 
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ferramenta especifica do cancer (p. ex., a escala de qualidade de vida da Universidade de 
Washington) na medi^ao do impacto da reabilita^ao sob re a recupera^ao. 18 A Avalia^ao 
Funcional da Terapia contra o Cancer - Cabe^a e Pesco^o (FACTH&N, do ingles, 
Functional Assessment of Cancer Therapy - Head and Neck) tem sido usada para avaliar 
mais especificamente o impacto sobre a reabilita^ao dessa populate. 5 Pode-se conside- 
rar tambem uma medi^ao da qualidade de vida mais generica (p. ex., Questionario de 
Qualidade de Vida SF-36). 19 Embora haja grande numero de medi^oes de resultado de 
cancer na cabe 9 a e no pesco 90 , a FACTFi&N e um autorrelato multidimensional, com 39 
perguntas, que permite ao fisioterapeuta compreender melhor a cond^ao funcional do 
indivlduo e a presen 9 a e a extensao dos fatores de riscos possivelmente associados com 
a disfun 9 ao emergente no ombro. A escolha da FACTH&N e preferencial porque ela foi 
planejada de maneira especifica para essa popula 9 ao, e seu valor e sua resposta possuem 
mais validade do que o uso de ferramentas de avalia 9 ao nao especificas da doen 9 a, ou 
mesmo as especificas da doen 9 a, mas que nao focam o retorno funcional. Entretanto, seja 
qual for a med^ao escolhida para monitorar a efetividade do cuidado clinico, a med^ao 
da qualidade de vida e de grande valor para determinar o significado de sobrevivencia 
para o indivlduo. 20 


Plano de atendimento e intervengoes 


O aspecto mais imp or tan te do piano de atendimento de fisioterapia em rela 9 ao a danos 
no ombro e manter as AD Ms ativa e passiva dessa area a medida que a capsula da arti- 
cula 9 ao GU enrijece em fun 9 ao da dor e do desuso. 9 Calor, massagens no tecido mole e 
mobiliza 9 oes cervicais podem ser direcionadas para o pesco 90 e o quadrante superior, 
em um esfor 90 para reduzir a dor e a hiperatividade do sistema muscular global. 21 Muitas 
vezes, o fisioterapeuta encontra limita 9 oes ao tentar levar o paciente a alcazar o movi- 
mento ou o controle escapular normal por causa da provavel desenerva 9 ao das fibras do 
trapezio inferior pela lesao no nervo espinal acessorio (comumente vista como “ winging ” 
do angulo inferior da escapula). 10 

Resultados do exame objetivo podem ajudar o fisioterapeuta a excluir ou confirmar 
a presen 9 a de capsulite adesiva na articula 9 ao GU. Alongamentos capsular passivos nessa 
articula 9 ao devem ser realizados para orientar o controle das altera 9 oes adaptativas dos 
tecidos moles do ombro. A manuten 9 ao da ADM disponivel no ombro e essencial duran¬ 
te toda essa fase, a fim de evitar altera 9 oes relacionadas ao desuso. Embora exercicios as- 
sistidos de ADM ativa sejam usados comumente nas sessoes de fisioterapia, a capacidade 
do paciente de realiza-los to dos os dias em casa pode ficar limitada por causa da natureza 
do equipamento tipico usado (ou seja, roldana). Sendo assim, e preciso pensar em alguma 
forma criativa de promover uma atividade assistida para manuten 9 ao da ADM do ombro, 
como, por exemplo, segurar uma bengala ou um bastao com as duas maos e usar o bra 90 
nao afetado para orientar o bra 90 afetado ao longo de todas as amplitudes de movimen- 
to. O exercicio progressive ativo para o membro superior pode ser incrementado com a 
resistencia gradual de tiras elasticas terapeuticas (codificadas pela cor). 5 Pode-se aplicar 
uma resistencia progressiva a padroes funcionais de movimento para trabalhar tanto a 
reeduca 9 ao muscular quanto o recrutamento neuromuscular e a regula 9 ao do ritmo re- 
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lativo aos padroes funcionais do movimento normal. 10,11 O fisioterapeuta deve tratar o 
impacto da postura de repouso da parte superior do tronco e da cervical sobre a ADM 
do ombro disponlvel. Deve-se considerar o aconselhamento e o tratamento direcionados 
a questao da cifose toracica e do aumento da lordose cervical. 22 Deve-se implementar 
a consciencia postural e de alongamento ativo com o objetivo de reduzir a tendencia a 
adotar essas posturas restritivas. 

Para essa popula^ao, e preciso considerar abordagens de reabilita^ao especificas por 
tarefa. O procedimento deve ser direcionado para tarefas relacionadas a atividade profissio- 
nal, aos componentes das obriga^oes cotidianas, as exigencias do estilo de vida em geral e 
aos hobbies ou as ocupa 9 oes de lazer. Os pacientes devem se envolver ativamente no proces- 
so de solu^ao de problemas e alcance de objetivos, pois isso estimula a sensa^ao de dominio 
da situa^o e cria um dialogo compartilhado entre o fisioterapeuta e o paciente. E bom 
que a abordagem de defin^ao compartilhada de objetivos seja monitorada e direcionada 
pelas duas partes envolvidas, a medida que as necessidades do paciente se desenvolvem ou 
alteram. Ao longo do tratamento do paciente, e preciso reconhecer que os ganhos no fun- 
cionamento e na for 9 a do ombro devem se desenvolver de modo integrado e funcional, 
direcionados para o retorno a atividade. Isso refor 9 a, no paciente, a no 9 &o do valor e da 
importancia de uma abordagem progressiva no processo de reabilita 9 ao. Em conjunto com 
o desenvolvimento de habitos de reabilita 9 ao autodirecionados, o paciente precisa sentir 
que suas necessidades estao sendo atendidas pela interven 9 ao prescrita. Em outras palavras, 
e preciso que ele avalie positivamente o aconselhamento geral e prescritivo fornecido. Para 
medir o impacto dessa abordagem de reabilita 9 ao sobre o indivlduo, o fisioterapeuta deve 
considerar o uso do instrumento de med^ao da Empatia Relacional e Consultiva (CARE, 
do ingles, Consultation and Relational Empathy). 23 Esse instrumento destina-se a avaliar a 
empatia do profissional da area de saude ao longo de todo o processo de aconselhamento 
e tratamento. A empatia nao so esta fortemente ligada a compreensao da condi 9 ao do pa¬ 
ciente, mas, tambem, afeta, de forma significativa, o cumprimento das prescribes do aten- 
dimento direcionado. 23 Portanto, a probabilidade de sucesso da reabilita 9 ao, que depende 
da coopera 9 ao do paciente com as interve^oes terapeuticas propostas, esta diretamente 
relacionada ao grau de empatia do atendimento fornecido pelo fisioterapeuta. 

Controlar os danos e as limita 9 oes as atividades do paciente apos a cirurgia de dis- 
sec 9 ao do pesco 90 e um mero componente da estrategia de reabilita 9 ao. Os pacientes 
precisam relacionar esses principios tradicionais de controle da fisioterapia a propria in- 
clusao social e a participa 9 ao ao lado de outras pessoas. O estabelecimento de redoes e a 
constituiao de redes de apoio sao vitais na recupera 9 ao do foco na vida e da sensa 9 ao de 
bem-estar (ambos a partir de uma perspectiva fisica e mental). O fisioterapeuta pode me¬ 
dir a qualidade de vida autopercebida do paciente com o SF-36. Se possivel, deve observar 
o ambiente natural do paciente e as muitas e complexas influences envolvidas na sensa- 
9 ao de bem-estar e na capacidade de retomar o desempenho das AVDs. O fisioterapeuta 
tambem deve considerar o impacto de mudan 9 as no modo como o paciente avalia os cri- 
terios internos que definem os seus valores fundamental. Pode ser que muitos pacientes 
nao queiram retomar o estilo de vida e o ambiente anteriores ao diagnostico/cirurgia. 24 
Isso deve ser explorado de acordo com cada indivlduo, e a estrategia de reabilita 9 ao deve 
ser direcionada segundo as necessidades do paciente. E preciso estabelecer objetivos de 
curto e longo prazo e reavaliar o programa de reabilita 9 ao a medida que se avan 9 a. A 
atua 9 &o complementar de outros profissionais da saude (em particular, psicologos e tera- 
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peutas ocupacionais) pode ser util nesse processo e deve ser considerada como parte de 
uma abordagem de tratamento multidisciplinar. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilzada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen9a 

1 . A Avalia^ao Funcional da Terapia contra o Cancer - Cabe9a e Pesco90 (FACTH&N) e 
um instrumento de autorrelato multidimensional sensivel, que mede a qualidade de 
vida e o estado funcional do individuo apos uma cirurgia de dissec9ao do pesco90. 

Grau A 

2 . A manuten9ao da ADM ativa na articula9ao glenoumeral e os alongamentos cap- 
sulares passivos previnem o surgimento da capsulite adesiva apos uma cirurgia de 
dissec9ao do pesco9o. Grau C 

3 . A intensifica9ao da empatia por parte do fisioterapeuta ao longo do processo de ava- 
lia9ao e tratamento aumenta o comprometimento do paciente com as interven9oes 
terapeuticas prescritas e a probabilidade de exito da reabilita9ao, que depende da 
coopera9ao do paciente. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

9.1 Apos a cirurgia em caso de cancer na cabe9a e no pesco90, a paciente procura o fi¬ 
sioterapeuta pela primeira vez por causa do surgimento recente de dores no ombro. 
Esta com receio de movimentar o membro superior por medo de provocar alguma 
lesao ou algum dano no ombro. Coloque os objetivos de tratamento, a seguir, em 
ordem de prioridade, come9ando pelo mais urgente. 

A. Manter a ADM da articula9ao GU 

B. Fornecer instru9oes a respeito de valores e arenas que envolvem dores e danos 

C. Melhorar a for9a muscular 

D. Re to mar as AVDs tipicas 

E. Reduzir a dor 

9.2 Uma paciente e encaminhada a clinica de fisioterapia por um cirurgiao especializado 
em cabe9a e pesco90 para fazer a “reabilita9ao do ombro” tres meses apos a dissec9ao 
e libera9ao do triangulo posterior do pesco90. Depois de duas semanas de sessoes 
de fisio terapia, expressa o desejo de interromper o tratamento. A dor ja melhorou 
um pouco, e ela ja consegue fazer a maior parte de suas AVDs desde que nao precise 
erguer o bra9o acima da cabe9a. Seu marido e bastante cuidadoso e esta “fazendo 
tudo” para a paciente. Qual e a melhor atitude a ser tomada pelo fisioterapeuta? 

A. Concordar com a opiniao da paciente que ela nao tern deficits no momento 
nem riscos previstos de deficits no futuro, bem como libera-la imediatamente 
da fisio terapia 
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B. Fornecer instru^oes sobre todos os riscos de redu9ao da ADM e de declmio 
funcional a paciente, bem como sugerir uma estrategia para resolver possiveis 
conflitos e prosseguir nabusca dos objetivos tra9ados anteriormente 

C. Insistir com a paciente para que continue na fisioterapia, pois ainda nao foram 
alcan9ados os objetivos tra9ados para ela 

D. Fornecer informa9oes sobre todos os riscos de redu9&o da ADM e de declmio 
funcional a paciente. No caso dela discordar que a fisioterapia ainda e necessaria, 
encorajar o marido a continuar a realizar, pela paciente, as atividades que exigent 
eleva9ao do bra90 acima da cabe9a 

RESPOSTAS 

9.1 Embora seja necessario personalizar a avalia9ao e o tratamento de cada indivlduo, a 
provavel ordem de prioriza9ao e: B, E, A, D, C. A principal barreira a reabilita9ao sao 
as atitudes e as arenas sobre dor e dano (op9ao B; ou seja,“dor e dano”). A dor pode 
ser modificada atraves do uso de modalidades terapeuticas como o TENS (neuroes- 
timula9ao transcutanea) (op9ao E). Manter a amplitude fisiologica do movimento 
e essencial para prevenir o surgimento da capsulite adesiva na articula9ao GU e a 
resultante morbidade a longo prazo (op9ao A). Embora, as vezes, nao seja possivel 
o retorno ao trabalho, devido as questoes de saude pos-operatoria e as obriga9oes e 
tarefas especificas do emprego, as AVDs tipicas devem ser promovidas nesse estagio 
(op9ao D). A inclusao social e o retorno ao lazer e estilo de vida normais podem 
permitir maior sensa9ao de bem-estar fisico e emocional, alem de incrementar a 
participa9ao e o controle, que ficam comumente reduzidos em pacientes que se sen- 
tem marginalizados apos o tratamento contra o cancer. A tentativa do fisioterapeuta 
de classificar os dominios funcionais durante o processo de reabilita9ao (prejufzos, 
limita9oes de atividade e restr^oes de participa9ao) permite uma abordagem mais 
holistica, centrada no paciente, durante o atendimento. Isso vai se traduzir em maior 
sensa9&o de dominio por parte do paciente, permitindo resultados de tratamento/ 
reabilita9ao mais efetivos. A manuten9ao da ADM deve ser considerada como im- 
portante, mas menos essencial de imediato, uma vez que o encurtamento capsular e 
a adapta9ao provavelmente so terao lugar mais tarde, ao longo do desenvolvimento 
do processo. De modo similar, o tradicional fortalecimento muscular global com 
resistencia progressiva, na maioria das vezes, nao e uma prioridade imediata enquanto 
a dor e o controle escapular ainda estao sendo tratados (op9ao C). Estabelecer uma 
rela9ao empatica com o paciente e de grande importancia na fase imediata da rea- 
bilita9ao, em um esfor90 para otimizar a compreensao e a coopera9ao do paciente 
no programa de flexibilidade e fortalecimento autodirecionado. 

9.2 B. A questao principal e tratar o desenvolvimento de altera9oes adaptativas no tecido 
mole em fun9ao do desuso do membro superior e evitar a ADM fisiologica total do 
ombro. Por evitar a ADM total do ombro, ha maior probabilidade de desenvolvimento 
de capsulite adesiva na articula9ao GU, como dor e incapacita9ao associadas, apos 
a cessa9&o do atendimento nesse estagio (op9ao A). A paciente apenas come9ou a 
fisioterapia, e e muito improvavel que tenha desenvolvido um grande encurtamento 
adaptativo do tecido mole nesse estagio. Entretanto, pode ser que haja movimento 
escapular mal-adaptado e problemas no controle escapulotoracio, limitando a 
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eleva^ao do membro superior no lado afetado. Provavelmente, a paciente nao se 
sente prejudicada na fun^ao porque o seu marido se dispoe a ajuda-la e, talvez, 
ainda esteja se adaptando psicologicamente ao papel de cuidador. A paciente se 
encontra ainda no terceiro ou quarto mes pos-cirurgia, e e bem provavel que tenha 
outros compromissos relativos aos cuidados pos-operatorios: revisoes cirurgicas 
na oncologia, terapias de fala e linguagem, encontros com um nutricionista e um 
terapeuta ocupacional. Nesse estagio pos-cirurgia, pode ser que ela nao compreenda 
bem questoes potenciais associadas ao problema no ombro, como, por exemplo, o 
fato que o ciclo mal-adaptado do encurtamento capsular e da dor ainda nao come- 
9aram a se desenvolver. Por mais que o fisioterapeuta queira persistir na abordagem 
tradicional para evitar altera^oes mal-adaptadas na regiao do ombro (op^oes C e 
D), deve fazer um esfor^o maior para criar uma rela^o terapeutica - nao apenas 
com a paciente, mas tambem com o seu marido. Nesse estagio, costuma haver uma 
sensatpao significativa de mudan9a nos sistemas de valores e cre^as e, as vezes, a 
propria rela9ao com o conjuge pode mudar. E preciso explicar que “fazer tudo” 
para a paciente nessa situa9&o pos-operatoria “nova” e desagradavel talvez nao seja 
a estrategia mais apropriada para o casal a longo prazo, pois ha a necessidade de 
promover a amplitude glenoumeral ativa e o envolvimento funcional nas AVDs. E 
necessaria a defin^ao de objetivos bem fundamentados e compartilhados para o 
tratamento nao apenas na cria9ao de rotinas diarias que possam ajudar a prevenir 
o surgimento da capsulite adesiva na articula9ao GU, mas tambem no incremento 
do comportamento positivo em rela9ao a independence funcional e as intera9oes 
sociais. Talvez seja necessaria certa negocia9ao entre a paciente e o fisioterapeuta no 
que diz respeito ao nivel e a frequence do contato nessa etapa pos-operatoria. O 
fisioterapeuta tern de reconhecer o impacto geral da cirurgia e do engajamento no 
cuidado pos-operatorio tanto sobre a paciente quanto sobre o marido. Entretanto, 
deve-se fazer um acordo a respeito do monitoramento regular dos sinais clinicos, e 
ela precisa cooperar nisso de modo regular. Para avaliar a situa9ao, e preciso realizar 
tanto testes manuais quanto o movimento fisiologico passivo da articula9ao GU 
atraves de um instrumento funcional mais holistico (p. ex., o FACTH & N). O esta- 
belecimento conjunto dos objetivos e da abordagem de controle deve estar voltado 
para a avalia9ao da efetividade do pro grama domestico, considerado como medida 
alternativa as visitas frequentes a clinica de fisioterapia. Assim, a paciente adquire 
a confian9a de que a sua cond^ao funcional esta sendo mantida atraves de uma 
abordagem autodirecionada , com a promo9ao do retorno as AVDs tipicas quando 
possivel. 
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CASO 10 


Uma mulher ativa, com 47 anos, foi encaminhada a fisioterapia com urn his- 
torico de seis semanas de dor toracica interescapular no lado direito e rigidez 
no pescogo de surgimento insidioso. Eia achava que o aumento da intensidade 
dos sintomas poderia estar relacionado ao aumento recente da intensidade do 
seu programa de treinamento com pesos. A dor estava piorando e era diffcil 
encontrar uma posigao confortavel a noite, embora, depois de certo esforgo 
ajustando os travesseiros, por fim, acabasse adormecendo. Nos ultimos tres 
meses, a paciente perdeu 9,6 kg e atribuiu essa perda a urn programa pla- 
nejado de dieta e exercfcios iniciado seis meses antes. 0 resultado do exame 
neurologico inicial foi normal, os sinais e os sintomas eram consistentes com 
urn disturbio musculoesqueletico. 0 fisioterapeuta forneceu terapia manual e 
prescreveu exercfcios terapeuticos direcionados as colunas cervical e toracica, 
em duas sessoes, ao longo de sete dias. Na terceira visita ao fisioterapeuta, os 
sintomas nas costas continuavam os mesmos, e a paciente estava sentindo as 
pernas “pesadas”. Relatou tambem dificuldade para subir escadas. 0 fisiotera¬ 
peuta repetiu a avaliagao neurologica e descobriu que o diagnostico inicial para 
a fisioterapia, que apontara dor mecanica nas costas, nao era consistente com 
os sinais e sintomas mielopaticos indicatives de compressao na medula espinal. 
Ele reencaminhou a paciente ao profissional da atengao primaria a saude e, en- 
tao foi solicitada uma imagem por ressonancia magnetica. Subsequentemente, 
a paciente recebeu o diagnostico de meningioma toracico - urn tumor extrame- 
dular intradural na medula espinal, que se estendia de T2 a T5 e provocava 
compressao na medula toracica (Fig. 10.1). 

> Quais sinais e sintomas estao associados a esse diagnostico? 

Qua is sao os testes mais apropriados para o exame? 

► Quais sao as prioridades do exame? 
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Figura 10.1 Imagem sagital de ressonancia magnetica portecnica ponderada em Tl, mos- 
trando o meningioma extrameduiar intradural. (Reproduzida com permissao de Song KW, 
Shin SI, Lee JY, Kim GL, Hyun YS, Park DY. Surgical results of intradural extramedullary 
tumors. Clin Orthop Surg. 2009; 1:74-80. Figura 1A.) 


DEFINigOES-CHAVE 

TUMOR EXTRAMEDUIAR INTRADURAL: tumor medular espinal localizado dentro 
da dura-mater, mas fora da medula espinal propriamente dita. 

MENINGIOMA: tumor de crescimento lento no interior da dura-mater; surge a partir de 
celulas da cobertura meningea do cerebro e da medula espinal. 

MIELOPATIA: disturbio motor neuronal superior, causado por compressao ou isquemia 
da medula espinal. 

TUMOR DA MEDULA ESPINAL: crescimento anormal das celulas da medula espinal 
ou de seus arredores. 


Objetivos 

1. Listar a classifica^ao dos tumores da medula espinal. 

2. Descrever a progressao tipica da mielopatia toracica compressiva causada por tumores 
na medula espinal. 

3. Descrever resultados de exame clinico uteis na identifica^ao da patologia musculo- 
esqueletica em compara^ao com outros tipos de patologia. 

4. Descrever testes apropriados para o exame clinico e capazes de excluir ou confirmar 
o diagnostico de dores musculoesqueleticas nas costas. 
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Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera^oes sobre a FT durante o exame de indivlduos com dor toracica nas costas e 

sinais e sintomas neurologicos progressivos: 

► Cuidados/obj etivos do piano geral de fisioterapia: avalia^o medica em busca de 
sinais de alerta; avalia^ao neurologica na primeira visita e nas subsequentes de todos 
os pacientes com as seguintes manifesta^oes clmicas: dor toracica constante na linha 
media e de surgimento insidioso, nenhuma melhora em fun 9 ao do tratamento medi¬ 
co conservador, perda de peso acima de 4,5 kg em seis meses, altera 9 oes neurologicas 
progressivas e reflexos patologicos positivos. 

► Testes e med^oes de fisioterapia: historico cuidadoso do paciente, testes de avalia 9 ao 
neurologica nos quadrantes superior e inferior, teste de dermatomo e miotomo, reflexos 
do tendao profundo e avalia 9 &o dos sinais dos neuronios mo tores superiores (p. ex., 
sinal de Hoffman, espasmo clonico, sinal de Babinski, reflexo supinador invertido, teste 
“pegar e largar”). 

► Diagnostics diferenciais: dor reflexa toracica nas costas oriunda de estruturas viscerais, 
doen 9 a na medula espinal ou doen 9 a metastatica. 

Complica9oes que interferem na fisioterapia: sinais neurologicos progressivos, com- 
pressao da medula espinal. 


Visao geral da patologia 

A coluna toracica e um local comum de tumores da medula espinal 1 ; alem disso, a regiao 
espinal e a area mais comum de doen 9 as metastaticas. 2,3 Os tumores da medula espinal 
podem ser tanto primarios quanto secundarios. Os primarios formam-se a partir de ce- 
lulas da medula espinal ou de suas coberturas meningeas. Sao muito menos comuns do 
que os secundarios e, nos Estados Unidos, tern incidencia anual de 0,7 para cada 100 mil 
pessoas. 4 Os secundarios, ou metastaticos, abrangem a maioria das lesoes na medula es¬ 
pinal. Os tumores que mais produzem metastase na medula sao os canceres do pulmao, 
da mama e da prostata. 5,6 

Os tumores medulares espinais sao classificados de acordo com o local anatomico 
da massa tumoral em rela 9 ao a dura-mater e a propria medula. Aqueles que surgem fora 
da dura-mater sao chamados de extradurais. Abrangem a maioria dos tumores espinais 
e incluem os de origem metastatica. Aqueles que surgem no interior da dura-mater, co- 
nhecidos como intradurais, em sua maior parte sao benignos. Subdividem-se em extra- 
medulares (originam-se fora da medula espinal) e intramedulares (originam-se dentro 
da substancia da propria medula). A Tabela 10.1 lista causas comuns de lesoes no canal 
espinal de acordo com a sua localiza 9 ao. 

Os meningiomas espinais classificam-se como tumores extramedulares intra¬ 
durais primarios. Sao de crescimento lento e surgem a partir de celulas da cobertura 
meningea do cerebro e da medula espinal. Costum am ser benignos e, geralmente, nao 
formam metastase. Assim como a maioria dos tumores espinais, manifestam-se em 
do res nas costas de surgimento insidioso, seguidas de perturba 9 oes neurologicas pro¬ 
gressivas. Os meningiomas espinais respondem por cerca de 25% de todos os tumo- 
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NO CANAL ESPINAL COM BASE NO LOCAL DE ORIGEM 7 


Intradural 

(intramedular) 

Intradural 

(extramedular) 

Extradural 

Sfringomielia 

Tumor intramedular 
(p. ex., ependimoma) 
Inflamagao (p. ex., 
abscesso, mielite) 
Esclerose multipla 

Meningioma 

Neurofibroma 

Metastase (p. ex., hematogenica 
ou semeadura leptomenmgea) 

Hernia de disco 

Estenose espinal, espondiiose, osteofito 
Espessamento do ligamento amarelo, 
ossificagao do ligamento intraespinal 
Meningioma 

Tumor neurogenico (p. ex., neurofibroma) 
Metastase 

Neoplasia vertebral com extensao 
intraespinal 

1- 1 


res espinais primarios em adultos, e a maioria ocorre na coluna toracica. 10,11 Ha forte 
predominancia no sexo feminino, e o pico etario da ocorrencia fica entre a quinta e a 
sexta decada. 10 


Manejo da fisioterapia do paciente 


Graves etiologias de dor nas costas, como tumores, fraturas ou infec^oes, sao relativa- 
mente raras e respondem por menos de 1% de todos os casos medicos observados em 
avalia 9 oes da coluna. 12 Embora sejam incomuns, cabe ao fisioterapeuta estar ciente das 
condi^oes mais tragicas. Um dos papeis tipicos do fisioterapeuta e demonstrar proficien- 
cia na avalia^ao medica e habilidades de raciocinio clinico ao longo de to do o exame, a 
fim de identificar esses casos e encaminha-los de modo apropriado e rapido. 

As vezes, e dificil estabelecer a diferen 9 a entre a dor nas costas surgida a partir de 
doen 9 as medicas graves subjacentes e a dor esqueletica benigna. Entretanto, pacientes 
com dor na regiao toracica tern, proporcionalmente, mais probabilidade de uma pato- 
logia espinal grave do que aqueles com dor lombar ou cervical. 13 Isso pode ser conse- 
quencia de varias caracteristicas singulares que deixam a regiao toracica mais vulneravel 
a lesoes ou doen 9 as. Em primeiro lugar, a coluna toracica encontra-se bem proxima de 
muitas estruturas viscerais. Quando apresentam doen 9 as, as visceras podem causar dores 
locais ou reflexas. 14 Em segundo lugar, a medula espinal toracica ocupa mais espa 90 no 
interior do canal espinal do que as suas contrapartes cervical ou lombar. Estima-se que, 
na regiao toracica, a propo^ao entre a medula espinal e o canal espinal seja de 40%; na 
regiao cervical, de 25%. 13 Portanto, a coluna toracica tern pouca tolerancia a uma lesao de 
ocupa 9 &o de espa 90 , como uma hernia de disco ou um tumor espinal. Em terceiro lugar, 
e mais comum encontrar tumores e metastases primarios da medula espinal na regiao 
toracica. 2,3 Embora a maioria dos tumores intradurais da coluna espinal seja, em geral, 
benigna, a marcada deteriora 9 ao da fun 9 ao neurologica pode exercer profundo impacto 
sobre o estado de saude do paciente. A ressec 9 ao cirurgica e o tratamento preferido. Tern 
sido demonstrado que esse procedimento retarda a progressao dos sinais e sintomas, mas 
e menos efetivo na melhora de danos neurologicos existentes. 16 Portanto, o fisioterapeuta 
desempenha um papel critico na avalia 9 &o e no monitoramento de toda e qualquer dete- 






















SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


141 


riora^ao do estado neurologico de pacientes com sintomas espinais e na redu 9 ao do risco 
de um diagnostico tardio de lesao espinal toracica. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Os sinais e sintomas de tumores espinais toracicos variam de acordo com os segmentos 
da coluna envolvidos e a gravidade da lesao. No caso deste estudo de caso, inicialmente, a 
dor era a principal queixa. Com frequencia, o paciente sente dor toracica na linha media, 
diretamente sobre a lesao espinal; pode haver dor ou desconforto no ombro, na cervical, 
na lombar superior ou, inclusive, na regiao anterior do peito. A dor nessas ultimas areas 
pode ser mais intensa do que aquela sentida na linha media da regiao toracica. Esse padrao 
de dor e um quadro comum em muitas condi^oes musculoesqueleticas mecanicas, fato 
que torna dificil distinguir a patologia grave de condi^oes musculoesqueleticas benignas. 
Apesar da aparencia mecanica da queixa, dores nas costas na area toracica sempre devem 
ser examinadas em busca de conduces graves subjacentes em fun^ao da proximidade dos 
sistemas viscerais, da vulnerabilidade da regiao a doen 9 as metastaticas e da compressao 
medular. 14 O exame geral em busca de sinais de alerta de possiveis tumores espinais 
metastaticos ou primarios deve incluir questoes sobre: (1) historico pessoal previo de 
cancer; (2) ausencia de melhora com o tratamento medico conservador ao longo de um 
mes; (3) idade > 50 an os e (4) inexplicavel perda de mais de 4,5 kg em seis meses. Em 
1988, Deyo e Diehl relataram que essas quatro descobertas clinicas positivas apresenta- 
vam a maior probabilidade positiva de detectar a presen 9 a de cancer em pacientes com 
dor na regiao inferior das costas. 5 A descoberta mais sensivel no historico do paciente em 
caso de investiga 9 ao de cancer foi a ausencia de alivio da dor em repouso (sensibilidade 
> 90%). 5,17 Embora, neste caso, a paciente tenha dor nas costas na regiao toracica (nao 
na regiao inferior), respostas positivas as questoes antes mencionadas devem levar o fi- 
sioterapeuta a afastar o diagnostico de dor mecanica nas costas. A paciente relatou perda 
de aproximadamente 9 kg ao longo de um perfodo de tres meses. Tambem, disse ter difi- 
culdades para encontrar uma pos^ao confortavel a noite em fun 9 &o das dores nas costas 
em repouso. Essas respostas positivas devem aumentar as suspeitas do fisioterapeuta e 
ser investigadas mais a fundo, buscando uma explica 9 ao razoavel para a perda de peso 
e as dores a noite, quando em repouso. Embora a paciente tenha fornecido explica 9 oes 
que parecem razoaveis para seus sinais e sintomas, o fisioterapeuta precisa retomar essas 
questoes caso a paciente nao responda ao tratamento do modo esperado. 

Particular aten9ao deve ser dada aos sistemas cardiaco, pulmonar, gastrintestinal e 
urogenital, cuja dor costuma refletir na regiao toracica. 18 Queixas de dor ciclica, caibras, 
pressao, sintomas relacionados a ingestao de alimentos ou ao tipo de alimento podem le¬ 
var o fisioterapeuta a examinar algumas estruturas viscerais de modo mais detalhado. Um 
quadro de sintomas atipicos, como a sensa 9 ao de latejar, pulsar ou bater, sao descritores 
mais comuns em disturb ios vasculares. 

Na ausencia de sinais de alerta que possam indicar a necessidade de encaminha- 
mento ou de testes diagnosticos adicionais, sera preciso realizar um exame neuromus¬ 
culo esqueletico abrangente para excluir outras estruturas mecanicas como fonte dos 
sintomas do paciente. A Tabela 10.2 relaciona os diagnosticos que o fisioterapeuta deve 
considerar quando o paciente apresenta dor nas costas na regiao toracica. O exame dife- 
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musculoesqueleticas 
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nao musculoesqueleticas 

Estiramento muscular 

Radiculopatia cervical 

Neuralgia 

Cardiovascular: infarto do 

Fratura da vertebra ou 

Doenga do disco cervical 

intercostal 

miocardio, aneurisma aortico, 

costela 

Herniagao do disco 

Cauda 

angina 

Disfungao articular 
i ntera pof isaria 

Disfungao da costela 
Espondilite anquilosante 
Doenga do disco 
toracico 

Herniagao do disco 
toracico 

cervical 

equina 

Pulmonar: cancer de pulmao, 
pneumotorax, embolia 
pulmonar, pleurisia 
Gastrintestinal: colecistite, 
ulcera peptica ou gastrica 

Renal: pielonefrite, nefrolitfase 
Doenga metastatica 

Tuberculose 

Inflamatoria: escierose multipla, 
mielite aguda 


rencial deve levar em conta etiologias locals comuns, como estiramento, lesao muscular 
ou miofascial, disfungao da faceta toracica, hernia de disco, disfungao da articulagao to¬ 
racica, neuralgia intercostal ou sindrome postural. 19 A palpagao local dessas areas pode 
revelar defesa muscular excessiva ou possivel edema localizado. A palpagao especifica e 
o teste da articulagao acessoria da regiao toracica, com frequencia, revelam sensibilidade 
local e podem indicar contengao muscular excessiva, espasmo local e/ou edema. Ha indi- 
cios de que a terapia espinal manipulativa gera alguns beneficios para pacientes com dor 
na regiao toracica e no pescogo e sem sinais neurologicos. 20,21 Entretanto, o fisioterapeuta 
deve ter consciencia de que dificuldades no espasmo e no relaxamento muscular sao si¬ 
nais protetores comuns, que podem indicar outras patologias nao musculoesqueleticas. 

O fisioterapeuta tambem deve considerar a possibilidade de uma interdependence 
regional e buscar etiologias reflexas, oriundas das regioes da coluna cervical e do om- 
bro. 21 ' 23 Podem incluir disfungao da faceta cervical, radiculopatia ou hernia de disco 
cervical, disfungao primaria ou reflexa no ombro, dores reflexas ou miofasciais localiza- 
das ou disfungao postural. 19 Para a paciente com tumor espinal toracico primario, neste 
estudo de caso, o estresse manual aplicado a essas regioes distantes provavelmente nao 
refletiria dor na linha media. 

A medida que o tumor espinal ou qualquer lesao que ocupa espa 90 avan 9 a, as quei- 
xas iniciais de sintomas musculo esqueleticos progridem para sinais de comprometimen- 
to neurologico na medula espinal. Embora haja relatos de radiculopatia toracica causada 
por tumores intraespinais, isso e incomum; a mielopatia por compressao da medula es¬ 
pinal e a apresentagao clinica mais comum. 24 A mielopatia e uma cond^ao patologica 
causada por compressao e isquemia da medula espinal. 25,26 Na medula espinal, costuma 
seguir uma progressao geral de sinais e sintomas que incluem: hiper-reflexia, disturbios 
sensoriais, descontrole, ataxia e disturbios da marcha, dificuldades de equilibrio, disfun- 
9 &o dos intestinos e bexiga, ffaqueza motora e eventual paraplegia ou quadriplegia. Os 
pacientes com mielopatia na coluna toracica superior (T1-T4), as vezes, queixam-se de 
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fraqueza e deficits sensoriais nas maos, nos brai^os, nos ombros e nas pernas. Tumores na 
coluna lombar e na regiao toracica media podem causar fraqueza e dormencia no peito, 
na parte inferior do tronco e nas pernas. No caso de dor na parte toracica das costas, a 
avalia^ao neurologica do quadrante inferior deve ser conduzida como um componente 
do exame de fisioterapia. 

Alem da avalia^ao tradicional do reflexo do dermatomo, do miotomo e do tendao 
profundo, o fisioterapeuta deve escolher testes e medi^oes neurologicas que investiguem 
doen^as de modo efetivo e sejam altamente sensiveis. Em testes muito sensiveis, um re- 
sultado negativo reduz, de forma significativa, o risco de presen^a da doen^a. 27 Os testes 
clinicos usados para avaliar a presen 9 a de sinais neuronais motores superiores que pos- 
sam indicar compressao da medula incluem: sinal de Hoffman, espasmo clonico, sinal 
de Babinski, reflexo supinador invertido e teste de pegar e largar. Embora comumente 
usados, esses testes mostram, com frequencia, baixa sensibilidade quando os resultados de 
cada um sao avaliados de maneira individual, ou seja, um negativo em um deles nao exclui 
a existencia da doen^a. Cook et al. 26 discutiram uma abordagem de exame que compreende 
o historico abrangente do paciente, a exclusao de sintomas analogos da sindrome da cauda 
equina (ou seja, resultados positivos implicam o imediato encaminhamento ao medico) e 
o uso de uma serie de testes dinicos para melhorar a possibilidade de exclusao da mielo- 
patia por compressao da medula. Esses testes, tornados como um conjunto de resultados, 
podem ajudar o fisioterapeuta a fazer um encaminhamento ao medico mais indicado para 
posteriores testes diagnostics adicionais. A fim de detectar lesoes que tomam espaijo, como 
tumores na medula espinal, o teste diagnostico preferido ressonancia magnetica (MRI), 
com sensibilidade e especificidade relativamente altas (79 a 95%; 82 a 88%, respectivamen- 
te). 26,28,29 Imagens de filme piano, cintilogrtafia osseas, tomografia computadorizada (CT) e 
mielografia por CT nao sao capazes de delinear nem excluir, de forma suficiente, um tumor 
intradural e podem, inclusive, atrasar o diagnostico. 28 


Recomenda^oes cli'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 

orientados para a doen 9 a 

1. No exame, as respostas positivas que podem tender mais para uma etiologia de 
cancer em caso de dor na parte inferior das costas sao: historico pessoal previo de 
cancer, ausencia de melhora apos um mes de tratamento clinico conservador, idade 
> 50 anos e perda inexplicavel de peso de > 4,5 kg em seis meses. Grau B 

2. Os fisioterapeutas podem usar o exame cuidadoso, o historico abrangente do paciente 
e um conjunto de testes de avalia 9 ao para tentar excluir o diagnostico de mielopatia 
por compressao da medula. Grau B 

3. A ressonancia magnetica e o exame diagnostico preferido para tumor na medula 
espinal. Grau A 
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PERGUNTAS PARA REVISAO 

10.1 O paciente foi encaminhado a fisioterapia com um historico de seis semanas de dor 
na regiao central toracica das costas, provocada por movimentos espinais cervicais. 
Qual dos seguintes sinais ou sintomas faria com que o fisioterapeuta interrompesse o 
atendimento em busca de mais esclarecimentos ou considerasse o encaminhamento 
a um medico? 

A. Idade acima de 50 anos 

B. Historico familiar de doen 9 a cardiaca 

C. Dormencia e fraqueza bilateral na panturrilha 

D. Perda de 2,26 kg nos ultimos seis meses 

10.2 Qual dos seguintes sinais ou sintomas nao e comumente associado com a mielopatia 
da medula espinal? 

A. Marcha espasmodica 

B. Vertigem 

C. Descontrole 

D. Incontinencia urinaria 

RESPOSTAS 

10.1 C. Sinas e sintomas bilaterais, com frequencia, sao associados a patologia do sistema 
nervoso central e sempre devem ser investigados mais a fun do. Altera^oes motoras 
ou sensoriais bilaterais podem ser causadas por estenose do canal espinal ou por 
lesoes que tomam espa 90 , como tumor espinal ou hernia de disco. E improvavel que 
um historico familiar de doen 9 a cardiaca (op 9 ao B) ou a idade superior a 50 anos 
(op 9 ao A) levasse o fisioterapeuta a suspeitar dessa condh^ao clinica. Consideram-se 
uma perda significativa de peso que sugere uma etiologia cancerosa os valores acima 
de 4,5 kg em um periodo de seis meses (op 9 ao D). 5 

10.2 B. A mielopatia da medula espinal, causada por compressao e isquemia dessa medula, 
ocasiona sintomas neuronais motores superiores, como hiper-reflexia, espasticidade, 
disturbios motores e problemas no controle da bexiga e dos intestinos. A vertigem, 
embora possa ser causada por disturbio no sistema nervoso periferico ou central, 
nao e tipicamente relacionada a disturbios neuronais motores superiores. 
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Epicondilalgia lateral 
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CASO 11 


Um carpinteiro de 44 anos foi encaminhado ao fisioterapeuta com diagnostico 
de dor no cotovelo lateral direito. Ele e destro e relata que "trabalhou com as 
maos a vida toda”. Nos ultimos seis meses, a dor "vai e volta”, mas aumentou 
muito, durante o trabalho, ha duas semanas. Nao ha nada notavel na histo- 
ria medica do paciente, exceto uma pre-hipertensao e o fato de ter parado 
de fumar recentemente, ha oito meses (fumava Va de mago por dia, durante 
mais de 20 anos). Alem disso, caiu de uma escada quatro anos atras, sofreu 
uma lesao no pescogo e foi tratado com repouso, colar cervical e massagem, 
Radiografias recentes do cotovelo e do ombro deram negativas para patologias 
obvias; entretanto, a coluna cervical apresentou mudangas consistentes com 
degeneragao leve nas articulagoes apofisarias de C6 e C7. 0 paciente comegou 
a tomar medicagao anti-inflamatoria nao esteroide ha seis dias. Voce foi solici- 
tado para avaliar e tratar o paciente, durante quatro semanas, antes da consulta 
de acorn pan ha mento com o medico ortopedista. As queixas atuais do paciente 
sao dor no cotovelo direito e fraqueza na preensao ativa, na extensao do pun ho 
e na supinagao do antebrago. A dor e a fraqueza limitam a sua habilidade no 
trabalho de carpinteiro. 0 objetivo do paciente e voltar ao trabalho o mais rapido 
possfvel. 

Com base no diagnostico do paciente, qua is fatores podem ter contribuido 

para essa condigao? 

No exame, quais sao os testes mais apropriados? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Quais complicagoes podem limitar a eficacia da fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

SENSIBILIZA^AO CENTRAL: mudan^as no interior do sistema nervoso central em 
resposta a dor cronica, resultando em hiperalgesia - um aumento da sensa^ao de dor a 
estimulos nocivos. 

ORTESE DE CONTENQAO DE FOR(JA: ortotico circular que, em geral, consiste em um 
material inelastico usado em posi^ao distal ao epicondilo lateral do umero. 

EPICONDILALGIA LATERAL: dor no epicondilo lateral do umero, tipicamente no ten¬ 
dao extensor comum, associada ao esfo^o repetitivo dos musculos extensores do punho. 

NEOVASCULARIZAgAO: crescimento de novos capilares em fun^ao da cicatriza^ao do 
tecido; na tendinopatia, os novos capilares, as vezes, deslocam o colageno, levando ao enfra- 
quecimento do tendao e, por fim, a deficiencia. Provavelmente, as termina^oes nervosas li- 
vres que acompanham os capilares contribuem para a dor associada a tendinopatia cronica. 

TENDINITE: manifesta^ao relativamente aguda de uma lesao no tendao relacionada a 
sinais tipicos e sintomas de inflama^ao (calor, vermelhidao, edema, dor e mau funciona- 
mento). 

TENDINOPATIA (tendinose): degenera^ao cronica dolorosa do tendao, em geral, sem 
inflama^ao classica; e associada a desorganiza 9 ao do colageno e a neovasculariza 9 ao. 


Objetivos 

1. Descrever a epicondilalgia lateral e identificar os potenciais fatores de risco relacio- 
nados a esse diagnostico. 

2. Prescrever interven 9 oes de terapia manual apropriadas para o paciente com epicon¬ 
dilalgia lateral. 

3. Prescrever exercicios adequados de amplitude de movimento articular e/ou flexibi- 
lidade muscular para o paciente com epicondilalgia lateral. 

4. Prescrever exercicios de resistencia apropriados para o paciente com epicondilalgia 
lateral. 

5. Prescrever interven 9 oes complementares adequadas para o paciente com epicondi¬ 
lalgia lateral. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento de individuos com diagnostico de epi¬ 
condilalgia lateral: 

Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: redu 9 ao da dor; aumento da flexi- 
bilidade muscular; manuten 9 ao ou preven 9 ao da perda de amplitude do movimento 
articular do punho e do cotovelo; aumento da for 9 a no quadrante superior; preven 9 &o 
ou redu 9 ao da perda da capacidade de condicionamento aerobio. 

► Interven9oes de fisioterapia: fornecimento de informa 9 oes, ao paciente, relativas a 
anatomia funcional e a mecanica patologica da lesao; modalidades terapeuticas e te¬ 
rapia manual para reduzir a dor; exercicios de flexibilidade muscular; exercicios com 
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resistencia para aumentar a resistencia muscular e a for^a dos musculos dos membros 
super iores; pro grama de exerclcios aerobios; imobilizador de for 9 a contraria. 
Precau9oes durante a fisioterapia: monitoramento dos sinais vitais; precau 9 oes ou 
contraindica 9 oes para o exerclcio com base nas cond^oes pre-existentes do paciente. 


Visao geral da patologia 

Epicondilalgia lateral e uma dor sentida no epicondilo lateral do umero, em geral, devida 
ao esfor 90 repetitivo de uso dos musculos extensores do punho. Outros termos comu- 
mente usados para descrever essa slndrome sao: “cotovelo de tenista”, epicondilite lateral 
e tendinopatia do extensor do punho (tendinite ou tendinose). Tende-se a usar o termo 
epicondilalgia lateral, pois a verdadeira patogenia dessa cond^ao permanece desconheci- 
da . 1 A queixa predominante dos pacientes com epicondilalgia lateral e dor durante mo- 
vimentos ativos ou com resistencia e fraqueza na extensao do punho, na supina 9 ao e nas 
atividades que envolvem a a 9 ao de apertar com a mao. A prevalencia na popula 9 ao em 
geral fica em torno de 1 a 3% e varia entre homens e mulheres . 2 ’ 3 Pessoas com idade entre 
45 e 54 anos correm maior risco de desenvolvimento da cond^ao, e parece haver um 
risco maior para individuos tabagistas e ex-tabagistas . 2 Essa cond^ao costuma acometer 
o membro superior dominante. Quern realiza movimentos fo^ados e repetitivos tern 5,6 
vezes mais probabilidade de desenvolver epicondilalgia lateral do que aqueles que nao os 
realizam . 2 

O epicondilo lateral do umero e a origem dos extensores comuns do punho, e o 
extensor radial curto do carpo (ERCC), com frequencia, e o mais envolvido na epicon¬ 
dilalgia lateral . 4,5 Os extensores do punho sao ativados em atividades que exigem a a 9 ao 
de apertar com a mao, fazendo esfor 90 maximo, a fim de contrapor a flexao dos dedos e 
do punho (p. ex., quando martelamos um prego). Isso explica, em parte, o envolvimento 
do ERCC nas a 9 oes de apertar, pois a posh^ao ideal do punho para desenvolver o esfor 90 
maximo, nessa a 9 ao, implica uma leve extensao, em torno de 15°. 6 A histopatologia de 
individuos com epicondilalgia lateral mostra degrada 9 &o do tecido e desorganiza 9 ao do 
colageno no ERCC . 4,5 A neovasculariza 9 ao e o efeito secundario das termina 9 oes nervo - 
sas livres que geram dor tambem estao presentes . 7 Neuroqulmicos, como o glutamato, a 
substancia P e o peptldeo de calcitonina relacionado aos genes sao abundantes e, tambem, 
contribuem para a sensibilidade do tecido . 7,8 

Enquanto a patogenese exata da epicondilalgia lateral continua incerta, as etiolo- 
gias mais comumente propostas sao tendinopatias (tendinite, tendinose) e compreensao 
do nervo radial . 4 A tendinopatia distingue-se da compressao do nervo; e posslvel tam¬ 
bem que haja algum grau de patologia do tendao e compreensao do nervo em pacientes 
diagnosticados com epicondilalgia lateral. Os tendoes tern menor consumo de oxigenio e 
menor taxa de “turnover” do colageno do que os outros tecidos . 7,9 A integridade do tecido 
e subproduto de um intricado equillbrio entre sua degrada 9 ao e regenera 9 ao. Quando 
esse equillbrio se rompe devido a estresses desproporcionais combinados com atividade 
flsica excessiva, pode ocorrer a degrada 9 ao do tendao. Atividades profissionais e recreati- 
vas (p. ex., carpintaria, digita 9 ao, golfe, tenis) podem contribuir para o desenvolvimento 
da tendinopatia . 2,10 A compressao distal do nervo radial tambem pode contribuir para 
sintomas de epicondilalgia lateral . 4 A inerva 9 ao do ERCC ocorre via ramifica 9 ao princi- 
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pal ou posterior ou superficial do nervo radial. 4 Nayak et al. 4 examinaram 72 cadaveres 
e descobriram que 29% apresentavam um arco tendinoso; e 11%, um arco muscular na 
musculatura do ERCC. O arco poderia comprimir o nervo durante movimentos repeti- 
dos, resultando na sindrome de compresse. 

O modelo integrado de etiologia da epicondilalgia lateral proposto por Coombes et 
al. sugere que podem ocorrer mudan 9 as tambem no processamento da dor local e central 
e que deficiencias motoras costumam acompanhar a patologia tendinosa local. 8 O coto- 
velo afetado em individuos com epicondilalgia lateral pode sofrer ate 50% de redu 9 ao da 
tolerancia a dor relacionada a pressao quando comparado ao nao afetado. E provavel que 
a hipersensibilidade sobre o epicondilo lateral seja mediada pelo aumento dos neuroqui- 
micos locais, como o glutamato, a substantia Pea calcitonina; no entanto, e possivel tam¬ 
bem que a sensibilidade central associada ao processamento alterado, na medula espinal 
ou no cerebro, contribua para a sensa 9 ao anormal de dor. 8,11,12 Isso tambem pode gerar 
dor em estruturas neurologicamente relacionadas, como a coluna cervical. Observa-se, 
por exemplo, grande prevalencia de dor no pesco 9 o em individuos com epicondilalgia 
lateral, que persiste apesar dos ajustes para a idade e a presen9a de cond^oes articulares 
degenerativas no pesco 90. 1,8 Embora seja importante reconhecer a frequente associa 9 ao 
entre dor no pesco 90 e epicondilalgia lateral, e igualmente importante ter consciencia que 
essa associa 9 &o nao deve ser confundida com uma rela 9 ao causal. 

Em geral, ocorrem mudan 9 as motoras nas tendinopatias, que costumam levar a 
problemas de desempenho em atividades funcionais e profissionais. A for 9 a de preensao 
e afetada de forma prejudicial, e individuos com epicondilalgia lateral costumam relatar 
significativa dificuldade para carregar sacolas com compras. 3 E provavel a existencia de 
alguma intera 9 ao entre o sistema da dor e os deficits motores da epicondilalgia lateral. 
A for9a de preensao sem dor e um teste clinico sensivel a mudan 9 as em pacientes com 
epicondilalgia lateral. 13 Usando um dinamometro, esse teste quantifica a intera 9 ao entre 
a dor e a ativa 9 &o muscular durante a a 9 ao de apertar. A medida que o paciente recupera-se 
da epicondilalgia lateral, deve ocorrer um aumento da for 9 a de preensao maxima sem dor. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Pacientes com epicondilalgia lateral costumam queixar-se de dor no aspecto lateral do 
cotovelo afetado. A dor pode surgir, de modo insidioso ou subito, durante uma atividade 
em que se usam os extensores comuns do punho. Nos estagios iniciais, os sintomas, com 
frequencia, desaparecem a medida que se interrompe a atividade, mas retornam assim 
que a atividade ou o exercicio sao retomados. E comum a dor limitar a participa 9 ao em 
atividades, e os sintomas podem permanecer quando o paciente esta em repouso. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

O fisioterapeuta deve determinar se as queixas do paciente localizam-se na origem dos 
extensores do punho e se ha alguma contribu^ao da coluna cervical e/ou de compressao 
do nervo radial. E preciso fazer uma avalia 9 ao completa e, se necessario, examinar a co¬ 
luna cervical para excluir seu possivel envolvimento na apresenta 9 ao clinica do paciente. 
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A avalia^o completa (de qualquer articula^ao) deve incluir, no mlnimo, a amplitude de 
movimento ativa, a aplica^ao de pressao excessiva nas amplitudes finais, os movimentos 
fisiologicos passivos, os movimentos acessorios passivos e a resistencia ao movimento. 14 
O fisioterapeuta deve observar se ha danos ou limita 9 oes e se os sintomas do paciente fo- 
ram reproduzidos. No exame fisico, tecnicas provocativas costumam reproduzir a queixa 
de dor do paciente. A maioria dos procedimentos do exame consiste no alongamento 
passivo ou em manobras ativas com resistencias com ou sem palpa 9 ao do grupo mus¬ 
cular do extensor do punho ou do epicondilo lateral. As tecnicas do exame fisico para 
epicondilalgia lateral encontram-se descritas na Tabela 11.1. A maioria desses testes pode 
ser realizada quando o paciente esta sentado sobre um banco alto. 

De acordo com Haker, o aprisionamento do nervo radial pode ser determinado 
pela presen 9 a de dor cerca de dois dedos abaixo da dobra do flexor do cotovelo e em uma 
regiao medial em rela 9 ao a massa do extensor comum. 5 Outros sintomas relacionados ao 
aprisionamento do nervo radial sao dor a noite, disfun 9 ao motora e dor irradiada para 
o antebra 90. 5 O teste de tensao do nervo radial determina a presen 9 a de tensao neural, 
comumente associada ao aprisionamento. 15 ’ 16 


Plano de atendimento e intervengoes 

Ha muitas op 9 oes de interven 9 ao disponlveis para o tratamento da epicondilalgia lateral. 
Entretanto, o exame deve guiar o fisioterapeuta, levando-o a escolher tratamentos po- 
tencialmente beneficos. As possiveis interven 9 oes incluem terapia manual, exercicios e 
procedimentos complementares, como as modalidades terapeuticas. 

As interven 9 oes de terapia manual para epicondilalgia lateral estao listadas na 
Tabela 11.2. A terapia manual da coluna cervical ou tordcica pode beneficiar o paciente 
com patologias concomitantes no pesco 90 e ha certas evidencias de beneficios potenciais 
em alguns individuos com epicondilalgia lateral. 23,24 A decisao de tratar a coluna cervical 
e/ou toracica com mobiliza 9 oes deve derivar dos resultados do exame inicial. Cleland et 
al. realizaram avalia 9 oes artrocinematicas articulares intervertebrais das colunas cervical 
e toracica (descritas por Maitland 14 ) em individuos com epicondilalgia lateral. 24 As limi- 
ta 9 oes por hipomobilidade for am tratadas com tecnicas de mobiliza 9 ao acessoria e fisio- 
logica passiva de graus III e IV nos segmentos envolvidos; elas foram aplicadas de modo 
complementar aos tratamentos tradicionais para epicondilalgia lateral. 14 ’ 24 Os pacientes 
submetidos a terapia manual nas colunas cervical e toracica melhoraram mais do que os 
individuos que receberam apenas tratamento para o cotovelo; entretanto, e importante 
notar que ambos os grupos perceberam significativa melhora cllnica ao longo do curso 
da reabilita 9 ao. 24 

Varias tecnicas de mobiliza9ao do cotovelo tern sido descritas para a epicondilal¬ 
gia lateral: a manipula 9 ao de Mill, a mobiliza 9 ao com movimento de Mulligan e a fric 9 ao 
transversa do tecido mole. De maneira geral, o candidato a manipula 9 ao de Mill sente 
uma dor que emana do tendao extensor comum na amplitude final da extensao do coto¬ 
velo, com flexao total do punho, dor durante a palpa 9 ao sobre o epicondilo lateral, e dor 
na hora da preensao e da extensao do punho com resistencia. 13 Idealmente, as radiogra- 
fias tambem tern demonstrado que o olecrano nao possui forma 9 ao de osteofitos. 
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Teste 

Posigao do paciente 

Agao do fisioterapeuta 

Resultados 





Teste ou sina! de 
Cozen 17 - 18 (ativo, 
com resistencia) 

0 paciente fecha a mao, com o cotovelo em flexao de 
90°, antebrago pronado e completa extensao do punho 
e desvio radial. 

Aplica-se resistencia maxima nos 
extensores do punho, enquanto pal pa o 
epicondilo lateral. 

Positivo quando os sintomas 
do paciente sao reproduzidos. 

1 

Teste de Thomsen 5 
(ativo, com resistencia) 

0 cotovelo e o punho do paciente ficam em extensao 
total. 

Aplica-se resistencia maxima nos 
extensores do punho, enquanto pal pa 
o epicondilo lateral. 

Positivo quando os sintomas 
do paciente sao reproduzidos. 

I - 

Teste da forga 
da preensao 6 (ativo, 
com resistencia) 

0 paciente fica sentado em urn banco alto, com o ombro 
em adugao e rotagao neutra, o cotovelo flexionado em 

90°, o antebrago em pronagao/supinagao neutra e o 
punho em aproximadamente 15° de extensao. Padronizar 
o tamanho da preensao para manter a consistency (p. 
ex., segunda posigao no dinamometro Jamar 6 ). 

Cuida-se para que o paciente aperte 
o dinamometro com forga maxima; 
portanto, e permitida a dor durante o 
teste (Fig, 11.1). 

1 1 

A forga maxima produzida e 
comparada com o lado nao 
afetado. 

1 

Teste de forga da 
preensao sem dor 5 ' 19 " 21 
(ativo, com resistencia) 

Mesma posigao do teste da forga da preensao. 

Cuida-se para que o paciente aperte o 
dinamometro com o maximo de forga 
possivel, ate o ponto em que aparece a 
dor. Orienta-se para o paciente indicar 
quando a dor comegar (Fig. 11.1). 

A forga maxima "sem dor” 
produzida e comparada com o 
lado nao afetado. 





Teste de Maudsley 
para o dedo medio com 
resistencia 22 (ativo, 
com resistencia) 

0 ombro do paciente fica em 90° de flexao, o cotovelo 
em extensao total, o antebrago em pronagao, com 
o punho em posigao neutra e os dedos estendidos e 
separados. 

■ 

Aplica-se resistencia no sentido da 
extensao a ponta do dedo medio do 
paciente. 

Positivo quando os sintomas 
do paciente sao reproduzidos. 





Teste de Mill 17 - 18 
(alongamento passivo) 

0 ombro do paciente e mantido na lateral, o cotovelo 
em 90° de flexao, o antebrago em pronagao com o 
punho e os dedos em flexao total. 

Mantendo o punho do paciente em flexao, 
estende-se o cotovelo do paciente e 
avalia-se a resposta dele. 

Positivo quando os sintomas 
do paciente sao reproduzidos. 





Teste de tensao 
do nervo radial 
(alongamento passivo) 15 

0 ombro do paciente e mantido na lateral, o cotovelo 
em extensao total, o antebrago em pronagao com o 
punho e os dedos em flexao total. 

Avalia-se a reprodugao dos sintomas, 

Positivo quando os sintomas 
do paciente sao reproduzidos. 





Limiar de dor por pressao 
(passivo, algometria de 
pressao digital) 

Usando urn algometro de pressao digital, aplica-se 
forga sobre a origem do tendao extensor comum. 

Avalia-se a reprodugao dos sintomas. 

A forga maxima, no momento 
da dor, e comparada com o 
lado nao afetado. 
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Figura 11.1 Dinamometro de preensao usado 
para medir a forga maxima da preensao sem dor 
(Jaymar, Clifton, NJ). 
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Tecnica 
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Manipulagao 
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Mobil izagdes 
com 

movimento 
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Coloque o paciente em supino. 0 membra superior afetado deve 
ficar em uma posigao de alongamento do nervo radial. 

Usando o espago entre os dedos, o fisioterapeuta a plica deslizamen¬ 
tos laterais, no nivel espinal C5/C6, em diregao ao lado nao afetado 
(p. ex., se o cotovelo direito for o afetado, o fisioterapeuta toca o 
aspecto lateral da regiao paraespinal direita com a mao do mesmo 
lado e, em seguida, promove urn deslizamento lateral direto). 


0 paciente fica sentado com o brago em 90° de abdugao do ombro 
e rotagao interna (o suficiente para fazer com que o olecrano fique 
virado para cima). 0 fisioterapeuta aplica uma pequena amplitude, 
com urn thrus de alta velocidade (grau V), no final da amplitude da 
extensao do cotovelo, mantendo o antebrago em pronagao e o punho 
em flexao total (Fig. 11.2). 


Massagem 
de fricgao 
transversa 13,26 


0 paciente identifica uma atividade que recria a dor lateral no 
cotovelo, e o fisioterapeuta aplica uma forga lateral ou posterolateral 
(sem thrus) na articulagao umerorradial. Em geral, o fisioterapeuta 
estabiliza o umero distal com uma mao, enquanto a outra toca o 
antebrago medial e promove uma forga de mobilizagao direcionada 
lateralmente (Fig. 11.3). 

0 paciente fica sentado, confortavelmente, com o brago afetado 
apoiado em uma mesa, em flexao de 90° e com o antebrago em su- 
pinagao. 0 fisioterapeuta mobiliza o tecido mole em diregao ao epi- 
condilo lateral ou a 1 ou 2 cm de distancia do epicondilo lateral, com 
movimentos rapidos, perpendiculares ao tendao extensor comum. 
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Figura 11.2 

Manipulagao 
de Mill. 




Figura 11.3 Mobilizagoes 
com movimento de Mulligan 
(deslizamento lateral), 
enquanto o paciente realiza 
urn movimento doioroso 
(atividade de preensao). 
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Na ausencia de imagens, uma sensa 9 ao de final de movimento rigido na exten- 
sao do cotovelo pode servir de alerta ao fisioterapeuta para evitar manobras agressivas 
(opiniao do autor). Vicenzino et al. 21 testaram a eficacia da mobiliza^ao com movi¬ 
mento de Mulligan em pacientes com palpatio dolorosa sobre o epicondilo lateral, 
preensao dolorosa e dor durante a extensao do segundo ou terceiro dedo, com resis- 
tencia. Indivlduos com for 9 a de preensao sem dor maior do que 112N, no lado afetado, 
mas menor do que 336N, no lado nao afetado, e com menos de 49 anos apresentaram 
maior propensao a uma resposta favoravel no teste de mobiliza 9 ao com movimento de 
Mulligan (regra de pred^ao clmica). 

Os beneficios das tecnicas de mobiliza9ao e manipula 9 &o articular sao, provavel- 
mente, mediados por um mecanismo neurofisiologico, enquanto a massagem de fric 9 ao 
transversa facilita a remodelagem do tecido pelo estresse fisico. 1 

Interven 9 oes de exercicios para a epicondilalgia lateral costumam incluir atividades 
de alongamento e de fortalecimento (Tab. 11.3). 27 " 29 Em geral, prescreve-se o alongamento 
por 30 segundos, com 3 a 5 repet^oes, pelo menos, duas vezes ao dia. 27,28 O fortalecimento 
comumente inclui tres series de 5 a 15 repet^oes, com frequencia tipica de uma vez ao dia 
como parte de uma rotina diaria. 27 ’ 29 O exercicio promove estresse intrmseco sobre a unida- 
de musculotendinosa, o que estimula o corpo a adaptar-se de modo benefico. Algumas das 
adapta 9 oes incluem aumento da resiliencia do tecido e redu 9 &o da neovasculariza 9 ao. 30,31 
Um programa abrangente deve incluir atividades tanto de alongamento quanto de fortale¬ 
cimento para os maiores grupos musculares do membro superior. 

Muitas modalidades fisicas e complementares tern sido propostas para trazer be¬ 
neficios em casos de epicondilalgia lateral (Tab. 11.4). Historicamente, as modalidades 
tern sido usadas para reduzir a inflama 9 ao local. As modalidades de fisioterapia incluem 
varias formas fisicas de energia, como crioterapia, ultrassom de baixa intensidade, fo- 
toterapia e laser de baixa potencia. Na literatura, a efetividade dessas modalidades te- 
rapeuticas encontra-se misturada. 20 > 32 > 33 Interve^oes mais recentes (p. ex., fototerapia, 
ultrassom de baixa intensidade e laser de baixa potencia) tentam estimular mudar^as na 
histologia do tecido e nao tomam a inflama 9 ao como alvo, em especial, quando a condi- 

— j r a 7 20 32 34-36 

9 ao e cronica. ’ ’ ’ 

Em geral, o controle ortotico inclui varias formas de imobilizadores de for 9 a con- 
traria. 37,38 Esses imobilizadores sao projetados para redistribuir a for 9 a ao longo do ten- 
dao extensor comum e alem da origem no epicondilo lateral. Tern surgido evidencias 
de melhoras na for 9 a da preensao funcional e de redu 9 &o da dor em fun 9 ao do uso de 
imobilizadores de for 9 a contraria. 38 Entretanto, uma revisao abrangente, feita por Struijs 
et al. 37 , nao chegou a conclusoes definitivas sobre a efetividade desse recurso. 
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Tabela 11.3 INTERVENgOES DE EXERCICIOS PARA EPICONDILALGIA LATERAL 


Tecnica 

Grupo muscular 

Breve descrigao 

Alongamento 

Extensores do punho 

Cotovelo em flexao de 90°, pronagao total do antebrago 
e punho flexionado. Mantendo-se o punho em flexao 
total, estender o cotovelo (Fig. 11.4). 


Flexores do punho 

Cotovelo em flexao de 90°, supinagao total do antebrago 
e punho estendido. Mantendo-se o punho em extensao 
total, estender o cotovelo. 


Su pin ado res do 
antebrago 

Com o cotovelo em 90° de flexao, fazer a pronagao do 
antebrago. 


Pro n ado res do antebrago 

Com o cotovelo em 90° de flexao, fazer a supinagao do 
antebrago. 


Tensao do nervo radial 
(alongamento) 

Deprimir a escapula, radar internamente o ombro, estender 
totalmente o cotovelo (o antebrago faz a pronagao, de 
forma automatica, quando o cotovelo se estende com a 
articulagao glenoumeral, em rotagao interna) e flexionar o 
punho e os dedos. 

Fortalecimento 

Forga de preensao 

Comegar por leves atividades de preensao (abaixo do 
limiar da dor), com o cotovelo em flexao e pronagao/su- 
pinagao neutra. Na progressao, aumentar a intensidade 
do aperto e colocar o cotovelo em extensao e o antebra¬ 
go em pronagao. 


Extensao do punho 
(isoton ica) 

Comegar com o cotovelo em 90° de flexao e o antebra¬ 
go em pronagao total. Em seguida, estender o punho 
apenas com o peso da mao. Na progressao, primeiro 
aumentar a resistencia, depois estender o cotovelo. 


Extensao do punho 
(enfase excentrica) 28 ' 29 

Opgao 1: comegar com o cotovelo em flexao de 90° e 
o antebrago em pronagao total. Em seguida, estender o 
punho passivamente (use a outra mao). Assim que o pu¬ 
nho estiver estendido, abaixa-lo em flexao sob controle 
excentrico dos seus extensores. Na progressao, primeiro 
aumentar a resistencia, depois estender o cotovelo. 

Opgao 2: regime de FlexBar (Fig. 11.5). 


Flexao do punho 

Comegar com o cotovelo em 90° de flexao e o antebra¬ 
go em supinagao total. Em seguida, flexionar o punho 
apenas com o peso da mao. Na progressao, primeiro 
aumentar a resistencia, depois estender o cotovelo. 


Supinagao do antebrago 

Comegar com o cotovelo em flexao de 90° e pronagao 
total do antebrago. Supinar o antebrago apenas com o 
peso da mao. Na progressao, aumentar a resistencia. 


Supinagao do antebrago 
(enfase excentrica) 

Comegar com o cotovelo em flexao de 90° e pronagao 
total do antebrago. Supinar o antebrago passivamente 
(usar a outra mao ou a gravidade). Com o antebrago 
supinado, abaixar em pronagao sob controle excentrico 
dos supinadores. Na progressao, aumentar a resistencia. 


Pronagao do antebrago 

Comegar com o cotovelo em flexao de 90° e supinagao 
total do antebrago. Pronar o antebrago apenas com o 
peso da mao. Na progressao, aumentar a resistencia. 
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label a 11.4 INTERVENQOES COMPLEMENTARES S ELEC I ON ADAS PARA A 
EPICONDILALGIA LATERAL 


Categoria da 
intervengao 

Intervengao 

especifica 

Breve descrigao 

Ortese de 
contengao de 
forga 

Ortotico 

patenteado 

Cinta da ortese colocada em volta do antebrago afetado, em 
regiao distal ao epicondilo lateral. 

Modal idades 
terapeuticas 

Ultra ssom 39 
(baixa 

intensidade) 

Ultrassom de baixa intensidade, com frequencia de 1,5 MHz, 
ciclo de 20% e intensidade espacial media de 30 mW/cm 2 . 

Observe que essa e uma aplicagao de ultrassom especial 
(Exogen, Smith and Nephew Inc., Memphis, TN). 

Fototerapia 20 

Uma luz de baixa energia (40 W/cm 2 ), incoerente (sem sincronia) e 
de policromia (grande amplitude dos comprimentos de onda, 480- 
3.400 nm) polarizada (as ondas movem-se em pianos paralelos), 
aplicada a uma distancia de operagao de 5 a 10 cm, tres vezes por 
semana, durante quatro semanas, pode reduzir os sintomas. 

Laser de 
baixa 

potencia 35 

Comprimento de onda de 904 nm, com baixa saida (5-50 mW) 
direcionado para a insergao do tendao no epicondilo lateral, sobre 
uma area de 5 cm 2 , com uma dose de 0,25-1,2 J por area de 
tratamento, parece ser a forma mais efetiva de aplicagao de laser 
de baixa potencia. 

Terapia 

eletrica 40 

0 paciente fica sentado, confortavelmente, e segura um eletrodo 
de base na mao afetada, com o brago apoiado sobre a maca. 

0 fisioterapeuta aplica um eletrodo-sonda nos pantos sensiveis 
especificos, em torno do epicondilo lateral. Uma corrente direta 
desagradavel e de baixa frequencia (4 Hz) e aplicada por 30 s, e 
cada ponto sensivel e estimulado, tres vezes, em seis sessoes de 
tratamento. 


Figura 11.4 Alongamento 
dos extensores do punho com 
o cotovelo em extensao total. 
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Figura 11.5 Regime FlexBar "Torgao de Tyler” (reproduzida com permissao de www.Thera 
BandAcademy.com e de The Hygenic Corporation). A. Segurar a extremidade inferior da 
FlexBar com a mao afetada (direita) e o punho em extensao total. B. Segurar a extremidade 
superior da FlexBar com a outra mao, mantendo o lado afetado em extensao. C. A mao nao 
afetada torce a FlexBar, flexionando ativamente o punho. D. Em seguida, movimentar a 
FlexBar ate uma posigao paralela ao chao, colocando o cotovelo afetado, enquanto mantem o 
punho em extensao. E. 0 punho afetado permite que a FlexBar "desenrole” (extensao excen- 
trica do punho), enquanto o punho nao afetado mantem a posigao flexionada. 
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Recomendasdes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientadas para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou seria de casos 
orientados para a doen9a 

1 . No exame, a for9a da preensao sem dor e um sinal sensivel para registro de danos 
associados a epicondilalgia lateral. Grau A 

2 . A terapia manual na coluna cervical e efetiva no tratamento da epicondilalgia lateral 
para indivlduos cuja patologia espinal cervical contribui para os sintomas. Grau B 

3 . Tecnicas de mobiliza9ao do cotovelo e exercicios de alongamento e fortalecimento 
sao interven9oes efetivas no tratamento da epicondilalgia lateral. Grau B 

4 . Interven9oes complementares, como ultrassom de baixa intensidade, fo to terapia e 
laser de baixa potencia, podem consistir em um tratamento efetivo da epicondilalgia 
lateral. Grau C 

5 . Ortese de conten9&o de for9a podem ser efetivos no tratamento da epicondilalgia 
lateral. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

11.1 Em quais das seguintes atividades da vida diaria, pacientes com epicondilalgia lateral 
tern maior probabilidade de incapacita9ao? 

A. Elevar o bra90 acima da cabe9a 

B. Segurar uma pasta 

C. Digitar em um teclado 

D. Abrir uma gaveta 

11.2 Quais das interven9oes de terapia manual, a seguir, atingem diretamente o tecido 
contratil da lateral do cotovelo? 

A. Deslizamentos laterals da coluna cervical 

B. Massagem de fric9ao transversa na origem dos extensores do punho 

C. Alongamento do flexor do punho (pelo movimento de extensao do punho) 

D. Mobiliza9ao com movimento (deslizamento lateral) em dire^o a articula9ao 
umerorradial 

11.3 Qual dos musculo s, a seguir, e o mais comumente afetado na tendinopatia associada 
a epicondilalgia lateral? 

A. Extensor radial curto do carpo 

B. Flexor ulnar do carpo 

C. Supinador 

D. Pronador redondo 
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RESPOSTAS 

11.1 B. Segurar ou carregar objetos exige for 9 a na preensao estatica. Em pacientes com 
epicondilalgia lateral, estao bem documentados danos a for 9 a da preensao, e essa 
for 9 a, em situa 9 oes sem dor, considerada uma medida de avalia 9 ao clinica util. 

11.2 B. Ha evidencias que sustentam o uso de todas essas interven 9 oes no tratamento 
da epicondilalgia lateral; entretanto, a massagem de ffic 9 ao transversa e a unica 
interven 9 ao que atinge diretamente o tecido contratil do tendao extensor comum. 

11.3 A. Da musculatura lateral do cotovelo, o extensor radial curto do carpo e o musculo 
mais comumente afetado em casos de tendinopatia. 
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Espondilolistese 



Ted Weber 




CASO 12 


Uma mu I her aposentada de 60 anos, com diagnostico de espondilolistese dege- 
nerativa (ED), foi encaminhada ao fisioterapeuta por urn cirurgiao ortopedico da 
coluna. Ela havia sentido dor, pela primeira vez, ha cerca de quatro semanas, 
depois de caminhar em urn campo de golfe e usar urn carrinho para carregar 
os itens durante o torneio. A paciente disse que costumava usar carros de golfe 
motorizados, mas, naquele torneio tinham sido proibido. Segundo a paciente, a 
dor localiza-se na parte central da lombar, nas nadegas e na regiao posterior das 
coxas. Os sintomas pioram no decorrerdo dia, Ela nega sinais ou sintomas in- 
testinais ou urinarios, mudangas de sensagao, fraqueza ou episodios de “perder 
a forga” nas pernas. A paciente esta urn pouco acima do peso (IMC = 28 kg/ 
m 2 ) e nao segue qualquer programa regular de exercicios, alem do jogo de golfe 
a cada duas semanas. 0 seu historico de saude previo inclui dores episodicas 
na lombar e uma cesariana no nascimento do segundo filho, 35 anos atras. Ela 
tern urn historico de hiperlipidemia e diabetes melito tipo 2. Os seus objetivos 
sao reduzir a dor para poder cozinhar para a familia e completar 18 buracos do 
golfe, quinzenalmente, sem usaro carrinho motorizado. 


Com base no diagnostico da paciente, o que se pode antecipar sobre os fato- 
res que contribuiram para a sua condigao? 

No exame, quais sao os testes mais apropriados? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Que complicagoes podem limitar a efetividade da fisioterapia? 

Qua I e o prognostico de reabilitagao da paciente? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ESPONDILOLISTESE DEGENERATIVA (ED): desenvolvimento de deslocamento ante¬ 
rior de uma vertebra sobre a vertebra subjacente, associado a altera^oes degenerativas e 
sem rompimento ou defeito no anel vertebral. 

CLAUDICA(JAO NEUROGENICA: dor, parestesia e caibra, em uma perna ou nas duas, 
em fun^ao de um comprometimento neurologico; costuma ocorrer quando o individuo 
esta de pe ou caminhando e desap arece quando ele fica sentado. 

INSTABILIDADE SEGMENTAR: redu^ao da capacidade do sistema de estabiliza^ao da 
coluna de manter as zonas espinais neutras dentro dos limites fisiologicos, de modo que 
nao haja deficit neurologico, deformidade grave ou dor incapacitante. 

ESTENOSE ESPINAL: estreitamento do canal espinal central ou do forame interverte¬ 
bral, em um ou muitos niveis, podendo comprimir nervos e estruturas adjacentes. 

ESPONDILOLISE: defeito na por 9 &o dos pares interarticulares das vertebras; costuma 
ocorrer nas vertebras lombares inferiores. 

ESPONDILOSE: mudan^as degenerativas nos discos intervertebrais e mudan 9 as nos os- 
teofitos dos corpos vertebrais associados. 


Objetivos 

1. Descrever a espondilolistese (ED) e os potenciais fatores de risco associados a essa 
cond^ao. 

2. Promover intensifies educativas apropriadas para individuos com ED. 

3. Elaborar e implementar intensifies de terapia manual para tratar danos comuns 
em individuos com ED. 

4. Prescrever exerclcios de for 9 a, resistencia, flexibilidade e controle motor apropriados 
para individuos com ED. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento do individuo com diagnostico de espondilolis¬ 
tese degenerativa: 

> Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; instruir a paciente a 
respeito do autocuidado e do monitoramento da cond^ao; instruir a paciente a respeito 
dos mecanismos da dor e dos efeitos psicossociais; melhorar a for 9 a, a resistencia, a 
flexibilidade e a estabilidade dos membros inferiores e da coluna; melhorar o controle 
motor dos estabilizadores da coluna em atividades recreativas e funcionais; estabelecer 
um regime regular de exerclcios aerobios; possibilitar a volta da paciente as atividades 
do golfe e da vida diaria (AVDs) com um mlnimo de sintomas. 

► Interven9oes de fisioterapia: instruir a paciente a respeito da patoanatomia e do his- 
torico natural da cond^ao, dos sinais de alerta que devem ser relatados ao medico, dos 
mecanismos da dor e dos efeitos psicossociais; realizar interven 9 oes de terapia manual 
para tratar danos identificados na avalia 9 ao inicial; fazer exerclcios de flexibilidade, 
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for^a, resistencia e controle motor para coluna e membros inferiores; realizar ativa^ao 
segmentar dos estabilizadores profundos da coluna e incorporate em atividades fiin- 
cionais; desenvolver condicionamento aerobio geral. 

► Precau^oes durante a fisiotcrapia: monitorar a linha de base e os sinais vitais no exerdcio 
(especialmente em funto de fatores de risco de doen 9 as cardiovasculares); monitorar 
a exacerba^ao dos sintomas relacionada a terapia; monitorar sinais suspeitos (bandeira 
amarela) 

► Complicates que interferem na fisioterapia: monitorar sinais de alerta (bandeira 
vermelhaj, como progressao de sinais e sintomas neurologicos 


Visao geral da patologia 

A espondilolistese (ED) e um disturbio adquirido, que ocorre na coluna e resulta em 
deslocamento anterior de uma vertebra sobre a subjacente (Fig. 12.1 ). 1 Diferentemente 
da espondilolistese espondilolitica, na ED, nao ha defeito nos pares interarticulares. 1 
Geralmente, a ED afeta individuos mais maduros (> 40 anos de idade) 1 , e cinco ou seis 
vezes mais comum entre mulheres 2 e tres vezes mais comum em descendentes afro-ame- 
ricanos. 3 Suspeita-se que a maior incidencia em mulheres seja ocasionada pela lassidao 
generalizada dos ligamentos em fun^ao de influencias hormonais. Outros possiveis fato¬ 
res de risco incluem gravidez, lassidao articular generalizada e hiperlordose. 1 


Figura 12.1 0 raio X lateral da 
coluna lombar demonstra desii- 
zamento anterior de 25% da L4 
sobre a L5 devido a um defeito 
nos pares interarticulares da L4. 
Isso e chamado de espondiloliste¬ 
se. (Reproduzida, com permissao, 
de Brunicardi FC, Andersen DK, 
Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, 
Matthews JB, Pollock RE, eds. 
Schwartz's Principles of Surgery. 
9th ed. New York: McGraw-Hill; 
2010. Fig. 42.26.) 
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O processo da do 019 a costuma cougar na segunda decada de vida, a medida que 
a degenera 9 ao primaria do disco intervertebral leva a perda da altura do disco, lassidao 
segmentar, invasao anular sobre o forame neural e defer ma 9 ao e hipertrofia do ligamento 
amarelo . 46 A micro ins tabilidade inicial contribui para aumento da carga da faceta articu¬ 
lar, hipertrofia da faceta, degrada 9 ao da cartilagem e alongamento das capsulas da faceta 
articular, dando lugar ao subsequente deslocamento do segmento . 5 O deslocamento an¬ 
terior, combinado com altera 9 oes degenerativas, como hipertrofia e mau alinhamento da 
faceta e forma 9 ao de osteofitos, estreita o canal espinal, resultando em estenose . 6 A for 9 a 
elastica dos ligamentos espinais sofre redu 9 &o com o passar do tempo, podendo haver 
deslocamento da vertebra afetada . 7 O envelhecimento pode resultar tambem em redu 9 &o 
da massa muscular dos estabilizadores lombares 6 (p. ex., multifidos, eretores da espinha e 
quadrado do lombo) e inadequa 9 ao na estabiliza 9 ao muscular . 1 

A ED costuma ocorrer no segmento L4-L5 . 1 A orienta 9 ao coronal e os fortes liga¬ 
mentos iliolombares do segmento L5-S1 evitam um subsequente deslocamento no seg¬ 
mento de movimento e transmitem for 9 as superiormente . 1,5 Tern sido demonstrado que 
pacientes com ED apresentam alinhamento da faceta articular, no piano sagital mais pro- 
nunciado, em compara 9 ao com individuos que nao sofrem de ED . 8 De modo similar, a 
incidencia de ED e quatro vezes maior quando ha uma L5 sacralizada . 2 Pacientes com ED 
no segmento L4-L5 costumam apresentar sinais na raiz do nervo de L5 2 ; entretanto, pa¬ 
cientes com estenose grave tambem demonstram envolvimento da raiz do nervo de L4 . 5 

O deslocamento anterior da vertebra superior, em geral, e leve (media de 14%). 
No entanto, uma vez que o arco neural permanece intacto, pequenas amplitudes de mo¬ 
vimento podem resultar em estenose e compressao da cauda equina . 2 A progressao do 
deslizamento ocorre em 30 a 34% dos pacientes, mas, raras vezes, excede 25 a 30% da lar- 
gura da vertebra inferior . 5,9 A maioria dos pacientes com ED e sem deficits neurologicos 
responde bem ao tratamento conservador . 10 A progressao do deslocamento anterior esta 
associada a ocupa 9 oes ou atividades que exigem flexao repetitiva da coluna . 10 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Para a maioria dos pacientes, o tratamento escolhido e o conservador (informa 9 oes, exer- 
cicios, terapia manual, controle do estilo de vida, medica 9 ao oral), embora a cirurgia seja 
recomendada para pacientes com sintomas nos membros inferiores . 1,5 O prognostico da 
reabilita 9 ao para pacientes com ED geralmente e bom, com apenas 10 a 15% de pacientes 
que buscam tratamento cirurgico . 1 Matsunaga et al . 9 registrar am ocorrencia de progres¬ 
sao do deslizamento vertebral em apenas 34% dos pacientes e nao encontraram corre- 
la 9 ao entre essa progressao e os sintomas clinicos. Permaneceram, durante os 10 anos 
de acompanhamento, sem sintomas neurologicos, 76% dos pacientes . 9 Por outro lado, 
entre aqueles que exibiram sintomas neurologicos na avalia 9 ao inicial (p. ex., claudica 9 ao 
neurogenica, sinais intestinais e urinarios), 83% demonstraram piora desses sintomas 
quando sem cirurgia. 

Medicamentos como anti-inflamatorios nao esteroides, acetaminofeno, opioides, 
glicocorticoides, relaxantes musculares e antidepressivos podem ser prescritos pelo me¬ 
dico do paciente . 1,4 Inje 9 oes epidurais de glicocorticoide tambem podem ser usadas para 
aliviar edemas resultantes de irrita 9 ao quimica e compressao mecanica do tecido neural. 
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Ainda nao foi estabelecida a eficacia das inje 9 oes epidurais em pacientes com ED e esteno- 
se espinal. 1,4,10,11 Os fisioterapeutas devem monitorar os pacientes, observando possiveis 
rea^oes adversas aos medicamentos, como disturbio gastrico/ulcera ou rea 9 des alergicas. 
Opioides costumam result ar em cons tip a 9 ao e podem reduzir a pressao sanguinea a ni- 
veis perigosos em pacientes hipotensos; a dependencia tambem preocupa. Opioides e 
relaxantes musculares interferem na capacidade de trabalho, na execu 9 ao das AVDs e/ou 
na seguran 9 a do ato de dirigir ou operar maquinas. Os glicocorticoides costumam afetar 
o humor, elevar a pressao e a glicose sanguineas e podem interferir no sono. Alem disso, 
podem acelerar a perda mineral ossea. 

O objetivo primario do fisioterapeuta e instruir a paciente sobre o controle dos 
sintomas e capacita-la para retornar ao nivel anterior nas AVDs e nas atividades de lazer, 
com o minimo possivel de sintomas. As interven 9 oes de fisioterapia sao especificas dos 
danos observados na paciente e incluem informa 9 oes a respeito de prote 9 ao articular e 
da mecanica do corpo, fortalecimento da coluna e dos membros inferiores, exercicios de 
controle motor, terapia manual e condicionamento aerobio. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

E comum os pacientes com ED apresentarem dor lombar, mas tambem podem ter algum 
destes sintomas combinados: claudica 9 ao neurogenica, sinais e sintomas intestinais/urina- 
rios e radiculopatia. 1,11 A dor costuma piorar no decorrer do dia e a medida que o paciente 
muda de posi 9 ao (p. ex., sentado ou de pe). 1 Dor nas pernas que, com frequencia, migra de 
um lado para o outro e comum e independe dos sinais neurologicos. 1 Alem disso, as vezes, 
observam-se pes ffios, marcha alterada, sensa 9 ao de que as pernas “vao ceder” e a sindrome 
das pernas agitadas. 1 Os pacientes com ED e estenose associada podem ter dor nas pernas 
e nadegas, que se exacerba quando caminham e alivia na flexao para a frente e/ou em ati¬ 
vidades que criam mais espa 90 no canal central, como acontece quando se caminha ou se 
inclina para a frente ao empurrar um carrinho de compras. 5 A medida que o canal central 
se estreita, pode haver claudica 9 ao neurogenica em fun 9 ao de irrita 9 ao mecanica da cauda 
equina ou de isquemia local induzida pelo exercicio. 4 

Os pacientes com ED, em geral, apresentam restr^oes no movimento lombar, es- 
pecialmente na extensao ativa, como resultado do estreitamento do canal espinal nessa 
dire 9 ao do movimento. 5 Observou-se fraqueza em 15a 20% dos pacientes; e comum afe¬ 
tar o miotomo L5 e, em geral, nao resulta em perda de for 9 a funcional significativa. 5 Com 
frequencia, a perda dos reflexos nao serve para diagnostico, pois a maioria dos pacientes 
mais maduros saudaveis apresenta redu 9 ao de reflexos relacionada a idade. 5 Em geral, a 
eleva 9 ao da perna reta e negativa. 1 

Comumente, imagens diagnosticas sao usadas para confirmar o diagnostico clinico de 
ED. 1 Radiografias laterais de flexao-extensao e de pe servem para quantificar a instabilidade e 
diagnosticar a ED, definida como um deslizamento maior do que 4 mm. 5,10 Esse criterio tern 
uma propor 9 ao alta de falsos negativos, como demonstrado pela imagem positiva em 42% 
dos indivlduos assintomaticos} 2 A imagem por ressonancia magnetica e a tecnica mais apro- 
priada para avaliar os efeitos da estenose espinal associada a ED em estruturas neurais. 1,5,10 
A ED oculta, que nao se observa em radiografias com o paciente na posi 9 ao supino, as vezes, 
pode ser detectada em uma imagem de ressonancia magnetica com carga axial. 1 A tomografia 
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computadorizada pode fornecer imagens da orientagao e patologia da faceta e pode ser usada 
em pacientes para os quais a ressonancia e contraindicada. 5 Mielogramas podem incrementar 
as imagens de compressao da raiz do nervo e de estenose no canal central. 1 A eletromiografia 
(EMG) e usada para distinguir a neuropatia e a claudicagao neurogenica em pacientes com 
diabetes melito e/ou neuropatia periferica. 5 

Ha dois sistemas comumente usados que classificam o grau de deslocamento ante¬ 
rior da vertebra na espondilolistese. A class ificagao de Meyerding divide a espondiloliste- 
se em quatro niveis de acordo com a gravidade da translagao (25,50,75,100%). 3 O outro 
metodo, atribuido a Taillard, descreve o deslizamento como uma porcentagem do des¬ 
locamento anteroposterior da vertebra de cima sobre a vertebra subjacente. 3 Um outro 
sistema de classificagao, de Marchetti-Bartolozzi, descreve a etiologia da espondilolistese, 
estabelecendo diferengas entre as formas adquiridas e as desenvolvidas (traumatica, pos- 
-cirurgica, patologica e degenerativa). 3 

E preciso fazer um exame de fisioterapia abrangente para excluir sinais de alerta, 
como sindrome da cauda equina, ffatura espinal e neoplasma. A Tabela 12.1 fornece um 
resumo das tecnicas de exame sugeridas para pacientes com ED. As estruturas adjacentes, 
em especial a coluna toracica, as articulagoes sacroiliacas (SI) e os quadris, devem ser 
examinadas como fontes potenciais e/ou fatores que contribuem para dor e disfungao na 
lombar. Deve ser realizada uma avaliagao neurologica para verificar o envolvimento dos 
miotomos, dos dermatomos e dos reflexos, bem como para estabelecer criterios de linha 
de base para o monitoramento da progressao da condigao. 


Tabela 12.1 



PARA 





ED DEGENERATIVA 


Nome do teste 

Procedi mento 

Resultados 

Flexao e extensao ativa 
da coluna 

0 paciente fica de pe. 0 fisioterapeuta 
posiciona-se atras dele e segura o 
inclinometro no nivel vertebral de T12/ 

LI. Em seguida, pede que o paciente 
faga uma inclinagao (para a frente) ate 
o limite maximo possivel, mantendo os 
joelhos estendidos. Depois de voltar a 
posigao inicial, o paciente faz a extensao 
para tras tambem ate o limite maximo, 13 

ADM da coluna. 

Identificagao de dor em amplitude(s) 
especifica(s) do movimento. 

Restrigoes de movimento. 

Identificagao de movimentos anormais 
durante o movimento ativo da coluna, 
incluindo: sinais de instabilidade, arco de 
movimento doloroso, sinal de Gowers, 
reversao do ritmo lombar e pelvico. 

ADM ativa e passiva 
do quadril e testes 
especiais 

Todos os pianos cardinais de 
movimento. 

Testes de Thomas, Ely’s e Ober. 

Restrigoes no quadril. 

ADM ativa e passiva que podem 
resultar em movimento da coluna 
adverso ou dolorido. 

Mobiiidade articular 
passiva do quadril 

0 paciente fica deitado na posigao supi- 
no, com a pelve presa por um cinto. 0 
fisioterapeuta segura o femur do paciente 
com as duas maos e a plica uma forga de 
distragao. Pode ser usada tambem uma 
tira de tragao para aumentar a forga apli- 
cada. Tecnicas de avaliagao adicionais 
sao descritas por Maitland. 14 

Hiper/hipomobilidade. 

{Conti nua) 
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Tabela 12.1 TECNICAS PARA EXAME DE PAC1ENTES COM ED DEGENERATIVA (Continuagao) 

Nome do teste 

Procedimento 

Resultados 

Teste de mobilidade 
lombar/toracica 
posteroanterior (PA) 

0 paciente fica deitado, pronado sobre 
a cam a hospitalar. Aplica-se uma forga 
direcionada da regiao posterior para a 
anterior, nos mveis espinais-alvo, nas 
regioes lombar e toracica. 15 

A mobilidade do segmento e 
considerada hipomovel ou hipermovel. 
Intervengoes diretas aplicadas para 
aumentar a mobilidade ou a estabili- 
dade respectivamente. 

Teste de instabilidade 
na posigao pronada 

Posigao de teste N 2 1: o paciente deita 
o tronco sobre a maca, deixando as 
pernas dobradas na beirada da maca 
e os pes apoiados no chao. 0 fisiotera- 
peuta aplica uma pressao posteroante¬ 
rior {PA) a coluna lombar na(s) area{s) 
que se suspeita estar instavel. 

Posigao de teste N 2 : em seguida, o pa¬ 
ciente eleva as pernas, e o fisioterapeu- 
ta aplica novamente a pressao PA. 13 

Dor na primeira posigao, que e elimi- 
nada na segunda, quando o fisiotera¬ 
peuta aplica a pressao AP, indicando 
instabilidade lombar. 

Teste da musculatura 
lateral {teste do apoio 
lateral) 

0 paciente fica deitado de lado, com 
o pe de cima a frente do pe de baixo. 
Usando o cotovelo inferior como apoio, 
o paciente eleva os quadris da cama, 
deixando apenas opeeo cotovelo em 
contato com ela. 0 tempo de permanen- 
cia maximo e registrado em segundos. 13 

0 tempo que o paciente consegue 
permanecer na posigao indica a resis¬ 
tencia dos musculos do tronco. 

Teste de resistencia de 
extensao lombar 

0 paciente e posicionado em prono 
com um travesseiro sob o abdome. 
Enquanto ele mantem estabiiizagao 
pelvica por meio de contragao dos 
gluteos, pede-se ao paciente para 
manter o esterno sem tocar no chao 
pelo tempo maximo possfvel. 13 

0 tempo que o paciente conse¬ 
gue manter essa posigao indica a 
resistencia dos musculos extensores 
do tronco. 

Se esse tempo for < 5s, o resultado 
sera positivo para baixa resistencia dos 
extensores lorn bares. 

Elevagao da perna reta 

0 paciente fica em supino. Coloca-se o 
inclinometro logo abaixo do tuberculo 
tibial. 0 fisioterapeuta eleva a perna do 
paciente ate o maximo de amplitude 
sem dor, enquanto mantem o joelho 
em extensao total. 13 

Sintomas radiculares em amplitudes 
< 70° sugerem um prognostico 
menos favoravel. 

Elevagao ativa da 
perna reta 

0 paciente fica em supino. Pede-se que 
ele ievante as duas pernas, ate tira-las 
da cama, e mantenha a posigao por 

5 s. 13 

0 tempo que o paciente e capaz de 
manter a posigao indica a resistencia 
muscular dos flexores do tronco. Se 
esse tempo for < 5s, o resultado sera 
positivo para baixa resistencia muscular 
dos flexores do tronco. 


E preciso medir a amplitude do movimento (ADM) da coluna com um inclinome- 
tro e observar com ateng&o qualquer movimento anormal (p. ex., sinais de instabilidade, 
arco de movimento doloroso, sinal de Gowers ou reversao do ritmo lombar e pelvico). 
Esses sinais podem indicar impossibilidade de controle do movimento lombar e sugerir 
a necessidade de exercicios de estabilizagao. 13 Deve-se medir a ADM ativa e passiva dos 
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membros inferiores, uma vez que re strides nessas estruturas podem afetar o movimento 
da coluna. A eleva^ao da perna reta positiva pode ser indicativa de sintomas radiculares 
e, portanto, sugerir uni prognostico menos favoravel. 13 Para avaliar a capacidade de resis- 
tencia dos musculos espinais, podem ser usados os testes de resistencia dos extensores e 
de resistencia muscular lateral (ou seja, o teste do apoio lateral). 16 O teste de eleva^ao da 
perna reta ativa pode ser usado para determinar a for 9 a da flexao do tronco. 17 

Os movimento s acessorios passivos intervertebrais anteroposteriores devem ser 
testados em cada nivel toracicolombar. A presen^a de hipermobilidade ou hipomobili- 
dade nessas articula 9 oes pode ser usada para orientar interven 9 oes 18 e/ou determinar o 
prognostico. 13 O teste de instabilidade em prono tambem pode ser realizado tanto por 
motivos de avalia 9 ao quanto de prognostico. 13 E preciso avaliar tambem as mobilidades 
articulares sacroiliaca, toracica e do quadril, pois restri 9 oes nessas articula 9 oes costumam 
afetar o movimento lombar. 18 

O resultado de med^oes com a Patient Specific Functional Scale (Escala Funcional 
Especifica do Paciente) 19 , o Modified Oswestry Disability Questionnaire (Questionario 
de Incapacita 9 ao de Oswestry Modificado) 20 e o Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 
(Questionario de Gretas de Evita 9 ao do Medo) 21 deve ser usado para identificar ob- 
jetivos centrados no paciente, quantificar a incapacita 9 ao e identificar sinais suspeitos/ 
sugerir prognosticos respectivamente. 


Plano de atendimento e intervencdes 


O tratamento conservador deve ser a primeira op 9 &o para pacientes com espondilolistese, 
independentemente da presen 9 a de sintomas neurologicos. 11 Infelizmente, nao ha dados 
suficientes para determinar protocolos de tratamento conservador ideal para pacientes 
com ED. 1,4,13,22,23 A maior parte dos estudos que examinaram tratamentos conservadores 
para dor na lombar adotou amplos criterios de inclusao e nao reconheceu sua natureza 
heterogenea. 13 Alem disso, esses estudos possuem falhas metodologicas, incluindo: au- 
sencia de um grupo controle e/ou de randomiza 9 ao dos sujeitos; amostras pequenas; 
acompanhamento inadequado; avalia 9 oes de resultados sem valida 9 ao. 4 Portanto, os me¬ 
dicos tern de confiar em parcos dados cllnicos, em principios biologicos, na compreen- 
sao da biomecanica e na propria capacidade de julgar com acerto o desenvolvimento 
das abordagens conservador as. As comorbidades e a extensa amplitude das capacidades 
funcionais tipicas dessa popula 9 ao tambem precisam ser consideradas ao planejar o tra¬ 
tamento. Deve-se criar uma abordagem de tratamento individualizada para o paciente, 
com foco no fornecimento de instru 9 oes, na fisioterapia e no exercicio terapeutico. 4,24 

Na ED, os conceitos basicos da anatomia patologica e da biomecanica devem servir 
de base para a educa 9 &o do paciente. Esses principios ajudam o paciente a compreender 
a logica da fisioterapia, o modo como e posslvel reduzir a exacerba 9 ao dos sintomas e o 
modo de minimizar os estresses que podem levar a degenera 9 oes subsequentes. Em espe¬ 
cial, o paciente deve ser instruido sobre como evitar movimentos de amplitude final da 
coluna, em particular a flexao, que aplica ainda mais estresse as estruturas de estabiliza 9 ao 
passivas. 24 Erguer peso com a coluna em flexao e/ou rota 9 ao pode exacerbar esses estres¬ 
ses de maneira extrema seja qual for o tamanho da carga; portanto, devem ser ensinadas 
tecnicas adequadas de levantamento de peso. 24 Por outro lado, a manuten 9 ao de uma leve 
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flexao da lombar/inclina^ao pelvica posterior pode aumentar a area da se^ao transversal 
do canal espinal e do forame neural e melhorar os sintomas da estenose . 13 A fadiga pode 
reduzir a capacidade das estruturas de estabiliza^ao ativa de man ter uma postura ideal . 13 
Portanto, e importante que o paciente adquira for 9 a suficiente no membro inferior e na 
musculatura espinal para sustentar posturas de levantamento corretas e que tambem ad¬ 
quira resistencia adequada para manter a postura correta durante todo o dia. Estrategias 
de marcha devem ser ensinadas para evitar uma fadiga excessiva, que possa levar a algum 
comprometimento da postura correta. 

A descri^ao mecanica da patoanatomia do paciente deve incluir uma discussao 
sobre o provavel diagnostico favoravel e o modo como as intervenedes de fisioterapia 
podem contribuir para um bom resultado. Tern sido demonstrado que cren^as inuteis 
(p. ex., pensar que o movimento piora os sintomas ou causa danos, considerar tudo uma 
catastrofe, ter expectativas ruins em rela^ao a recupera^ao, adotar comportamentos de 
evitaeao por medo) afetam os resultados em pacientes com dor nas costas . 25 E preciso 
identificar essas cren^as e trata-las de modo especifico no processo informativo da fisio¬ 
terapia. Intervenedes que abordem esses fatores de maneira especifica tern apresentado 
melhores resultados . 26 

Alguns estudos sugerem que tratamentos focados apenas nas fontes anatomicas da 
dor devem ser substituidos por uma abordagem baseada em atividades que facilitam a 
retomada das atividades normais apesar da presenea de dor, ou entao devem ser comple- 
mentados por essa abordagem . 25,26 O fisioterapeuta pode ajudar o paciente na identifi- 
caeao de atividades ou situaeoes que causam desconforto, como atividades com extensao 
prolongada dos braeos acima da cabeea, cargas axiais (p. ex., levant ar peso, usar mochila) 
ou posturas inadequadas, sugerindo movimentos e estrategias posturais mais adequados. 
Informaeoes adicionais relativas a identificaeao e ao controle de fatores psicologicos estao 
alem do campo deste estudo de caso e podem ser encontradas em outras fontes . 27,28 

Interveneoes de terapia manual, como mobilizaeao dos segmentos espinais e dos 
membros inferiores, devem ser incluidas em caso de articulaeoes hipomoveis. Uma revi- 
sao sistematica, incluindo um experimento de controle randomizado de alta qualidade, 
concluiu que a terapia manual combinada com exercicios pode ser benefica para pa¬ 
cientes com estenose espinal . 29 Uma vez que muitos pacientes com ED, com frequencia, 
apresentam sintomas estenoticos e deficits de flexibilidade e mobilidade similares aos de 
pacientes com estenose espinal, e razoavel supor que tecnicas manuais similares podem 
ser beneficas para essa populaeao. Tecnicas devem ser direcionadas para as articulaeoes 
identificadas no exame como hipomoveis e podem contribuir para o estresse biomecani- 
co adverso no segmento espondilolistetico. 

Whitman et al . 18 descobriram que um regime de exercicios baseado em flexao, 
combinado com caminhada na esteira com diminuieao da sustentaeao do peso corporal 
e terapia manual, foi superior a um programa em que se utilizavam caminhada na esteira, 
exercicios de flexao e ultrassom subterapeutico para pacientes com estenose. Reduzindo 
a carga compressiva da espinha, a caminhada na esteira com diminuieao da sustentaeao 
do peso corporal aumenta a area transversal do canal neural em relaeao a posieoes de 
sustentaeao do proprio peso . 30 Os sujeitos tiveram alivio de carga suficiente para cami- 
nhar sem sintomas, com o objetivo de reduzir a sustentaeao do peso corporal de acordo 
com o toleravel. Uma vez que, na maioria dos ambientes clinicos, nao ha aparelhos de 
treinamento que proporcionam a diminuieao da sustentaeao do peso corporal, efeitos 
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terapeuticos similares podem ser obtidos por meio de alivio da carga proporcionado pela 
terapia de exercicios aquaticos. 4 A progressao da tolerancia da sustentagao do peso pode 
ser alcangada pela variagao da profundidade da agua. No estudo de Whitman et al. 18 , as 
tecnicas de terapia manual incluiram mobilizagoes com e sem “thurst” alongamento ma¬ 
nual das estruturas musculotendinosas da coluna e dos membros inferiores e exercicios 
de fortalecimento dos membros inferiores e do tronco. Os autores enfatizaram que as 
tecnicas manuais foram aplicadas a multiplas regioes do corpo (coluna toracica/lom- 
bar, pelve, quadril e tornozelo), de acordo com os danos identificados no exame inicial. 
Normalizar a ADM do quadril e particularmente importante para pacientes com ED, 
pois as restrigoes, em especial de extensao do quadril, podem resultar em extensao espinal 
excessiva. Tecnicas manuais, como distragao ou mobilizagao anterior da articulagao do 
quadril, mobilizagao do tecido mole e alongamento de iliopsoas, tensor da fascia lata e 
re to femoral, com frequencia, sao adequadas para pacientes com ED. 

Exercicios terapeuticos devem ser prescritos para tratar nao apenas deficits de for 9 a 
e ADM, mas tambem as maiores demandas de controle motor geradas pela coluna instavel 
(Tab. 12.2). Por definigao, pacientes com ED apresentam, pelo menos, um segmento motor 
com atenuagao do apoio estrutural geralmente fornecido por discos, ligamentos, capsulas 


Tabela 12.2 EXERCICIOS TERAPEUTICOS PARA PACIENTES COM ED 

Nome do exercicio 

Posigao inicial 

Tecnica do exercicio 

Exercicio joelho no 
peito simples e duplo 

Supino 

0 paciente leva uma ou as duas pernas na diregao do 
peito, induzindo a flexao lombar. 

IMa variante simples, a perna contralateral fica estendida, 
encostada na superficie de apoio. 

Alongamento com 
rotagao lombar 

Deitado de lado 

0 paciente deita-se sobre o lado esquerdo do corpo. 
Mantem a perna esquerda estendida; o quadril e o 
joelho direitos flexionados. Coloca o pe direito no espago 
do poplfteo da perna esquerda e deixa o joelho direito 
pender na diregao do solo, na frente do joelho esquerdo, 
a medida que o tronco roda para a direita. 

Extensao com foam 
roller (Fig. 12.2) 

Supino 

0 paciente fica deitado, com o foam roller sob os 
segmentos toracicos rigidos/hipercifoticos e, mantendo as 
colunas cervical e lombar na posigao neutra ou flexiona- 
da, estende a toracica sobre o rolo. 

Ativagao do transverse 
doabdome/obliquo 
interno {Fig. 12.3) 

Inicia-se em supino 
ou deitado de lado. A 
progressao inclui ficar 
sentado e, depois, 
de pe, e realizar 
atividades que antes 
causavam dor. 

0 fisioterapeuta palpa o abdome do paciente, cerca 
de 2,5 cm mediaImente e um pouco inferiormente a 
espinha iliaca anterossuperior. 0 paciente e orientado a 
expirar, afastando o abdome dos dedos do fisioterapeuta. 
Uma alternativa consiste em pedir ao paciente que eleve 
o assoalho pelvico {as mulheres devem elevar a vagina; 
os homens, os testiculos). 0 fisioterapeuta deve sentir 
um leve achatamento do abdome do paciente. Nao deve 
haver movimentagao da coluna, protuberancia do abdo¬ 
me nem compressao da caixa toracica. (Veja uma revisao 
dessa abordagem de tratamento e de sua progressao em 
Richardson e Jull et al. 37 e Richardson et al, 38 ). 

{Conti nua) 
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Tabela 12.2 



PARA PACIENTES COM ED (Continuagao) 



Nome do exercicio 

Posigao initial 

Tecnica do exercicio 

Ativagao segmentar 
do multifido 
(Fig. 12.4) 

Deitado de lado 

0 paciente fica deitado de lado; o fisioterapeuta palpa 
a coluna adjacente aos processos espinhosos no nfvel 
da ED. Pede-se ao paciente que dilate urn pouco os 
musculos que estao sob os dedos do fisioterapeuta. Uma 
alternativa consiste em pedir ao paciente que tente unir 
as espinhas iliacas posterossuperiores. 0 fisioterapeuta 
deve sentir urn leve desenvolvimento de tensao muscu¬ 
lar. Nao deve haver contragao rapida da musculatura 
superficial, indicando ativagao da musculatura espinal 
eretora da lorn bar. (Veja uma revisao dessa abordagem 
de tratamento e de sua progressao em Richardson et 
al. 37 e Richardson et al. 38 ). 

Inclinagao pelvica 
posterior (Fig. 12.5) 

Inicia-se em supino. 
Depois, de pe, 
encostado na pa rede. 
Em seguida, de pe, 
sem apoio. 

A ativagao dos estabilizadores profundos (transverso do 
abdome, obliquo interno e multffido) e iniciada, como 
antes descrito, e seguida por inclinagao posterior da 
pelve e achatamento da lorn bar contra a superficie de 
apoio. As regioes toracica e cervical da coluna sao manti- 
das na postura neutra. 

Apoio lateral 
(Fig. 12.6) 

Deitado de lado 

A ativagao dos estabilizadores profundos e iniciada con- 
forme antes descrito. 0 paciente deixa o cotovelo direito 
apoiado, diretamente abaixo da linha dos ombros. Em 
seguida, eleva o tronco, tirando-o da superficie de apoio 
e sustentando o peso do proprio corpo com o joelho e o 
cotovelo direitos. A coluna e as costelas sao mantidas na 
posigao neutra (Fig. 12.6A). Na progressao do exercicio, 
em vez dos joelhos, sao usados os pes como base de 
apoio (Fig. 12.6B). 

Posigao de 
quatro apoios 
com movimento dos 
membros superiores 
(MS)/inferiores (Ml) 

(Fig. 12.7) 

Quatro apoios 

A ativagao dos estabilizadores profundos e iniciada 
como descrito anteriormente. Mantendo uma postura 
espinal neutra, o paciente flexiona urn membro superior 
(Fig.12.7A) ou estende urn membro inferior (Fig. 12.7B) 
ou entao flexiona e estende o membro superior contrala¬ 
teral e o membro inferior respectivamente (Fig. 12.7C). 


articulares e arquitetura ossea. Panjabi referiu-se coletivamente a essas estruturas como 
“subsistema passivo” 31 O desenvolvimento de tensao no subsistema passivo e importante, 
em especial, para a estabilidade espinal em movimentos que ocorrem no final da am¬ 
plitude. Em amplitudes medias de movimento - chamadas de “zona neutra” - o sub¬ 
sistema passivo oferece resistencia minima, mas pode, em vez disso, servir para percep 9 ao 
de movimento, fornecendo feedback ao subsistema de controle neural. 31 O subsistema 
ativo, que consiste nos tendoes e musculos espinais, predominantemente, e o responsavel 
por fornecer estabilidade em amplitudes com tensao minima do subsistema passivo. Fritz 
et al. 24 levantaram a hipotese que o aumento no tamanho da zona neutra em relagao a 
ADM total gera maiores demandas sobre o subsistema ativo e o subsistema de controle 
neural que lhe da suporte. Tern sido observados indicios de aumento da dependencia em 
rela^o ao subsistema ativo para fornecimento de estabilidade em pacientes com instabi- 
lidade espinal que sentem dor em amplitudes medias de movimento, e nao na amplitude 
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Figura 12.2 Exercicio de extensao com foam roller. 



Figura 12.3 Ativagao do transverso do abdome/obliquo irtterno. 0 proprio paciente faz 
palpagao - retrai o abdome, afastando-o da propria mao, a medida que expira. 















SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 




Figura 12.4 Ativagao segmentar do multffido. 



Figura 12.5 Inclinagao pelvica posterior. 0 paciente contrai os musculos transverso do ab- 
dome e obliquo interno, em seguida, inclina a pelve, posteriormente, e encosta a lombar na 
superffcie de apoio. 









176 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAP1A ORTOPEDICA 






Figura 12.6 Apoio lateral. 


final, apresentando sinais de instabilidade, arco de movimento doloroso, sinal de Gowers 
ou reversao do ritmo lombar e pelvico. 13 Alem disso, aumento da oscila^ao postural 32,32 , 
tempos de rea^io mais lentos 34 e problemas na ativa^ao dos estabilizadores profundos 
antes de movimentos e cargas nos membros 35,36 podem sugerir altera^ao do controle 
neural em pacientes com dor na lombar em fun 9 ao de instabilidade espinal. Essas desco- 
bertas enfatizam a importancia de se avaliar a quantidade e a qualidade do movimento e 
do treinamento do subsistema de controle neural para restaurar o controle muscular em 
todas as amplitudes medias de movimento (p. ex., introduzir, de maneira progressiva, su- 
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perficies instaveis, bolas de terapia e atividades funcionais nos regimes de exercicios). 24,37 
A ma qualidade do movimento torna-se evidente quando o paciente perde a ativa^ao das 
estruturas do subsistema ativo (p. ex., abdominals profundos, multifidos) e experimenta 
dor em movimentos de amplitude media e/ou retoma estrategias previas de estabiliza^ao 
compensators (p. ex., sinal de Gowers). 

Embora poucos estudos de alta qualidade ten ham avaliado exercicios de estabili- 
za^ao de modo especifico para pacientes com espondilolistese, uma revisao sistemati- 
ca recente, feita por McNeely et al. 22 , identificou um estudo que atende aos criterios de 
inclusao e foi classificado como so lido. Nesse estudo, O’Sullivan et al. 39 destinaram, a 
pacientes com sintomas de espondilolise istmica (fratura nos pares interarticulares) ou 
espondilolistese, um regime de exercicios de estabiliza^ao espinal de dez semanas, como 
originalmente descrito por Richardson et al. 37 , ou atividades gerais de exercicios (grupo 
de controle). Os autores levantaram a hipotese que as dores e a disfun^ao na regiao lorn- 
bar nessa amostra de popula^ao poderiam ser atribuidas a inabilidade do sistema de con¬ 
trole motor (ou seja, do sistema de controle neural) de coordenar de modo apropriado a 
contralto muscular do tronco para estabilizar o segmento instavel. Os sujeitos do grupo 
de estabiliza^ao espinal aprenderam, primeiro, a fazer a contra^ao isolada dos musculos 
abdominais profundos (transverso do abdome e obliquos internos) com coativa^ao dos 
multifidos lombares no nivel do defeito. Progressivamente, o treinamento incluiu movi- 
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mentos dos membros e, mais tarde, incorporou a ativa^ao muscular especifica em ativi- 
dades que antes agravavam os sintomas dos sujeitos. Uma vez que, segundo a hipotese, 
a disfun 9 ao nessa popula^ao resultaria de um deficit no controle motor, os autores en- 
fatizaram a necessidade de avan^ar no treinamento do paciente apenas quando ele fosse 
capaz de fazer a contralto isolada da musculatura profunda de forma confiavel. Quando 
comparado com o controle, o grupo da estabiliza^ao espinal apresentou melhoras na 
dor e na fun 9 ao, segundo med^ao pelo Indice de Incapacita 9 ao de Oswestry (Oswestry 
Disability Index) y mantidas ate o 30 e mes. 39 

A maioria dos pacientes com ED relata que a flexao lombar atenua os sintomas, e 
um guia de pratica medica recente 40 recomenda uma abordagem baseada na flexao para 
pacientes com p refer encia direcional. A abordagem baseada na flexao enfatiza o for tale- 
cimento dos flexores lombares (abdominais) e o alongamento das estruturas enrijecidas 
que inibem a flexao lombar (p. ex., extensores lombares, flexores do quadril e estruturas 
ligamentosas e capsulares associadas). Fritz et al. 24 sugeriram for tale cimento dos muscu- 
los abdominais, em especial do reto do abdome, em pacientes com instabilidade espinal. 
McGill 41 , entretanto, descobriu que altos niveis de for 9 as de compressao e de cisalhamen- 
to sao impostos a coluna durante exercicios abdominais e sugeriu o apoio lateral (Fig. 
12.6) como alternativa adequada ao fortalecimento da musculatura abdominal. De qual- 
quer modo, seja qual for o exercicio escolhido, o paciente deve ser instruido a inclinar a 
pelve posteriormente para promover a flexao lombar; no inicio, em supino, progredindo 
depois para a postura de pe. A medida que se torna mais apto a controlar a orienta 9 ao 
pelvica, o paciente pode aprender a descobrir pos^oes que aliviam os sintomas a medida 
que caminha e executa outras atividades funcionais ou de lazer. 

Distalmente, estruturas enrijecidas na parte anterior do quadril podem resultar em 
inclina 9 ao pelvica anterior e extensao lombar quando o paciente esta de pe ou no ponto 
medio das fases de apoio finais da marcha. 42 Alongar o iliopsoas, o reto femoral, o tensor 
da fascia lata, os adutores anteriores do quadril e os flexores plantares do tornozelo e 
fortalecer os extensores do quadril e os abdutores posteriores do quadril facilita a manu- 
ten 9 &o de uma postura lombar flexionada. Alongar os extensores lombares e melhorar 
a extensao toracica, por meio da automobiliza 9 ao, com um foam roller y pode ajudar o 
paciente a assumir uma postura mais confortavel. Melhorar a ADM dos isquiotibiais per- 
mite maior flexao para a frente sem demandar uma flexao lombar no final da amplitude, 
o que poderia aumentar o estresse sobre as estruturas lombares posteriores e exacerbar 
o deslizamento para a frente. Apesar da aceita 9 &o geral da abordagem baseada na flexao 
para pacientes com sintomas estenoticos, em uma revisao recente, concluiu-se que os 
regimes de exercicios que utilizam essa abordagem nao se mostraram definitivamente 
melhores do que as outras abordagens. 4 Uma vez que pacientes com estenose espinal tam- 
bem tern apresentado denerva 9 &o 43 e danos na fun 9 ao muscular extensora do tronco 44 , 
o fortalecimento dos extensores espinais pode ser benefico para essa popu^ao. Sinaki et 
al. 45 concluiram que, embora o regime de fortalecimento baseado na flexao tenha sido 
superior a abordagem baseada na extensao em pacientes com espondilolistese, exercicios 
que enfatizam os extensores espinais podem ser beneficos. Eles sugeriram que sejam evi- 
tados exercicios que levam o paciente a extensao espinal (p. ex., contra 9 oes isometricas 
ou aquelas que fazem o paciente passar da pos^ao lombar flexionada a pos^ao neutra). 
Em vez disso, os exercicios de estabiliza 9 ao espinal devem ser feitos na pos^ao de quatro 
apoios, usando a extensao simples do bra 90 ou da perna ou a extensao contralateral do 
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bra 90 ou da perna (Fig. 12.7), pois tem sido mostrado que essa posi^ao ativa os extensores 
espinais sem sobrecarregar de forma excessiva a coluna, em compara^ao com a extensao 
do tronco em prono, que causa for 9 as de sobrecarga muito maiores. 46 

O exercicio aerobio e benefico no tratamento de dor lombar nao especifica 4 , mas 
nao foi especificamente validado para o tratamento da ED. Apesar disso, sugere-se o uso 
do exercicio aerobio com o objetivo terapeutico de melhorar o condicionamento cardio¬ 
vascular, reduzir o comportamento de evita 9 ao por medo, modular a dor, controlar o 
peso corporal, melhorar os fatores hemodinamicos nas estruturas neurais e musculoes- 
queleticas afetadas e controlar outras comorbidades, como doen 9 as arteriais perifericas, 
diabetes melito e doen 9 as coronarianas. 42 A bicicleta ergometrica e uma op 9 &o excelente 
de atividade aerobia, pois promove a flexao espinal e ajuda a reduzir o potencial de clau- 
dica 9 ao neurogenica. 1 Nata 9 &o, hidroterapia e caminhada com redu 9 ao da sustenta 9 &o 
do peso tambem tem sido sugeridas como formas apropriadas de condicionamento para 
pacientes com ED. 1,18 

Esfor 9 os recentes tem sido direcionados para a identifica 9 ao daqueles pacientes que 
mais se beneficiam dos pro gramas de exercicios terapeuticos. Hicks et al. 13 desenvolve- 
ram a regra de pred^ao de £xito de um programa de estabiliza 9 ao para pacientes com 
instabilidade espinal. Os autores usaram um programa de estabiliza 9 ao de oito sema- 
nas, que incorporou principios de exercicios similares aqueles do estudo conduzido por 
O’Sullivan et al. 39 , e descobriram que a idade <40 anos era um forte fator de pred^ao 
de exito, conforme definido por 50%, ou mais, de melhoria no Indice de Incapacita 9 &o 
de Oswestry (+LR =3,7; 95% e Cl = 1,6-8,3). Os autores sugeriram que pacientes mais 
jovens podem ter respondido melhor aos exercicios de estabiliza 9 ao espinal porque o au- 
mento da idade esta associado a redu 9 ao da massa muscular. Assim, podem ser necessa- 
rias mais de oito semanas para gerar ganhos de for 9 a muscular suficientes para criar uma 
estabilidade significativa clinicamente em pacientes mais maduros. Inclusive na presen 9 a 
de comorbidades e fragilidade generalizada, tem sido registrados ganhos significativos 
mesmo em pacientes nonagenarios quando se adota uma intensidade suficiente. 47 Dada 
a ampla variedade de danos, comorbidades e objetivos funcionais em pacientes com ED, 
o fisioterapeuta tem de ser criativo na sele 9 ao, modifica 9 ao e progressao dos exercicios, 
a fim de tratar os deficits de cada paciente, de modo a atingir os objetivos funcionais 
especificos. 

Pode-se considerar a op 9 &o da cirurgia para pacientes que nao respondem ao tra¬ 
tamento conservador e que soffem de dor persistente na perna, deficits neurologicos pro¬ 
gressives e redu 9 &o significativa na qualidade de vida. 4,5 Alguns estudos mostraram que os 
pacientes com ED e sintomas neurologicos sao mais propensos a apresentarem deterio- 
ra 9 ao da cond^ao sem cirurgia 10 e revelaram tambem maior melhora na dor, no funcio- 
namento e na satisfa 9 ao geral com cirurgia, em compara 9 ao a um tratamento conservador 
no quarto ano de acompanhamento. 47-49 Tem sido demonstrado que a fusao espinal e mais 
efetiva no alivio dos sintomas dos membros inferiores do que da dor lombar. 4,50 Entretanto, 
esses estudos nao avaliaram resultados de longo prazo e descreveram ou controlaram mal 
o tratamento conservador. Tambem, e importante observar que interven 9 oes cirurgicas en- 
volvem taxas significativas de morbidade e mortalidade, em especial entre pacientes mais 
velhos. 51-54 As interven 9 oes cirurgicas, sobretudo as fusoes complexas, aumentaram de ma- 
neira drastica nos ultimos tempos e tem resultado no crescimento de eventos adversos com 
amea 9 a a vida, no prolongamento das interna 9 oes, em repetidas interna 9 oes e em maior 
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mortalidade e custos. 54 Foi evidenciado que complicates medicas graves, incluindo even- 
tos cardiopulmonares ou acidentes cerebrovasculares, ocorrem em 4,7% dos pacientes com 
mais de 66 anos submetidos a uma fusao de nlvel simples e em 5,2% daqueles que passam 
por fusoes complexas. 54 Esses dados nao devem ser usados para assustar os pacientes, mas, 
sim, para informa-los sobre os potenciais riscos e beneficios envolvidos e sobre a preferencia 
pela ado^ao agressiva de abordagens conservadoras de tratamento. 


Recomendafoes clmicas baseadas em evidences 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniap de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen^a 

1. A maioria dos indivlduos com espondilolistese degenerativa nao precisa de cirurgia e 
sente redu^ao da dor e melhora da fun^ao em resultado do tratamento conservador. 

Grau A 

2. Interven 9 oes de terapia manual para segmentos espinais hipomoveis e articula 9 oes de 
membros inferiores melhoram a percep 9 ao de recupera 9 ao, a dor, o funcionamento 
e a tolerancia a caminhada em pacientes com sintomas estenoticos. Grau B 

3. Um regime de exercicios especlficos, voltado para o fortalecimento dos estabilizado- 
res espinais profundos, melhora o funcionamento e reduz a dor em pacientes com 
espondilolistese. Grau B 

4. Protocolos de tratamento baseados na flexao espinal podem melhorar o funciona¬ 
mento e a dor lombar em indivlduos com espondilolistese degenerativa. Grau B 

5. Exercicios para fortalecimento dos extensores espinais podem melhorar os resultados 
do paciente, mas devem ser feitos em uma amplitude que evite a extensao lombar 
(p. ex., na pos^ao de quatro apoios). Grau C 

6. Ser mais jovem (com idade < 40 anos) implica maior chance de exito nos protocolos de 
tratamento de estabiliza 9 ao espinal para pacientes com instabilidade espinal. Grau B 

7. Pacientes com espondilolistese degenerativa e sinais e sintomas neurologicos tern 
maior probabilidade de apresentar deteriora 9 ao dos sintomas e sinais quando nao 
realizam cirurgia. Grau A 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

12.1 Qual declara 9 ao e verdadeira em rela 9 ao a espondilolistese degenerativa? 

A. A instabilidade ocorre em geral no segmento L5/S1 em fun 9 ao da orienta 9 ao 
sagital das facetas nesse segmento 

B. A maioria dos pacientes com essa cond^ao, no final, acaba precisando de cirurgia, 
pois o disco continua a se degenerar a medida que a pessoa envelhece 

C. O tratamento conservador e a op 9 ao preferencial para a maioria dos pacientes, 
independentemente da presen9a de sinais neurologicos 
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D. Os sinais radiologicos estao estreitamente correlacionados com os sinais clinicos 
e com a progressao da condi^ao 

12.2 Um paciente com ED que apresenta dor lombar sem sinais neurologicos associados 
deve receber o seguinte prognostico: 

A. Ruim, pois os sintomas dificilmente desparecem e, no final, o paciente precisa 
de cirurgia 

B. Incerto, pois os sintomas melhoram ou pioram sem fatores de prognostico 
identificaveis 

C. Bom em curto prazo, mas pior a medida que o tempo passa, pois a maioria dos 
pacientes, no final, precisa de cirurgia 

D. Bom, pois a maioria dos pacientes fica bem em fun^ao do tratamento conservador 
e sem cirurgia 

RESPOSTAS 

12.1 C. Embora estudos tenham mostrado que a cond^ao da maioria dos pacientes 
com sintomas nas pernas continua a se deteriorar quando nao e feita cirurgia 10 , o 
tratamento conservador e recomendado, inicialmente, para a maioria deles. E im- 
portante observar que esses estudos apresentaram defini^ao ou controle ruim para 
o tratamento conservador. 

12.2 D. A maioria dos pacientes com ED e sem deficits neurologicos responde bem ao tra¬ 
tamento conservador 10 e apenas 10% a 15% dos pacientes com ED acabam buscando 
cirurgia. 1 Foi demonstrado que ocorre progressao do deslizamento vertebral em apenas 
34% dos pacientes e nao foi descoberta nenhuma corre^ao entre a progressao do des¬ 
lizamento e os sintomas clinicos. 9 Permaneceram, em 10 anos de acompanhamento, 
sem sintomas neurologicos, 76% dos pacientes. A progressao do deslizamento esta 
associada a ocupa^oes ou atividades que exigem flexao repetitiva da coluna. 10 

REFERENCES 

1. Kalichman L, Hunter D J. Diagnosis and conservative management of degenerative lumbar 
spondylolisthesis. Eur Spine J. 2008;17:327-335. 

2. Rosenburg NJ. Degenerative spondylolisthesis. } Bone Joint Surg. 1975;57:467-474. 

3. Butt S, Saifuddin A. The imaging of lumbar spondylolisthesis. Clin Radiol 2005;60:533-546 

4. Atlas SJ, Delitto A. Spinal stenosis: surgical versus nonsurgical treatment. Clin Orthop Relat 
Res . 2006;443:198-207. 

5. Herkowitz HN. Spine update. Degenerative lumbar spondylolisthesis. Spine. 1995;20:1084-1090. 

6. Benoist M. Natural history of the aging spine. Eur Spine /. 2003;12:S86~S89. 

7. Panjabi MM, Goel YK, Takata K. Physiologic strains in the lumbar spine ligaments. An in 
vitro biomechanical study 1981 Volvo Award in Biomechanics. Spine. 1982;7:192-203. 

8. Grobler LJ, Robertson PA, Novotny JE, Pope MH. Etiology of spondylolisthesis. Assessment 
of the role played by facet joint morphology. Spine. 1993;18:80-91. 

9. Matsunaga S, Ijiri K, Hayashi K. Nonsurgically managed patients with degenerative spon¬ 
dylolisthesis: a 10- to 18-year follow-up study. J Neurosurg. 2000;93:194-198. 

10. Watters WC III, Bono CM, Gilbert TJ, et al. North American Spine Society. An evidence-based 
clinical guideline for the diagnosis and treatment of degenerative lumbar spondylolisthesis. 
Spine J. 2009;9:609-614. 


182 


CASOS CLINICOS EM F SIOTERAPIA ORTOPEDICA 







11. Vibert BT, Sliva CD, Herkowitz HN. Treatment of instability and spondylolisthesis: surgical 
versus nonsurgical treatment. Clin Orthop RelatRes. 2006;443:222-227. 

12. Hayes MA, Howard TC, Gruel CR, Kopta JA. Roentgenographic evaluation of the lumbar 
spine flexion-extension in asymptomatic individuals. Spine. 1989;14:327-331. 

13. Hicks GE, Fritz JM, Delitto A, McGill SM. Preliminary development of a clinical prediction 
rule for determining which patients with low back pain will respond to a stabilization 
exercises program. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:1753-1762. 

14. Maitland GD. Peripheral Manipulation. 3rd ed. Boston, MA: Butterworth-Heinemann; 1991. 

15. Maitland GD, Hengeveld, E, Banks K, English K. Maitland's Vertebral Manipulation. 7th 
ed. Edinburgh: Elsevier Butterworth-Heinemann; 2005. 

16. McGill SM, Childs A, Liebenson C. Endurance times for low back stabilization exercises: 
clinical targets for testing and training from a normal database. Arch Phys Med Rehabil. 
1999;80:941-944. 

17. Waddell G, Somerville D, Henderson I, Newton M. Objective clinical evaluation of physical 
impairment in chronic low back pain. Spine. 1992;17:617-628. 

18. Whitman JM, Flynn TW, Childs JD, et al. A comparison between two physical therapy treatment 
programs for subjects with lumbar spinal stenosis: a randomized clinical trial. Spine. 2006;31: 
2541-2549. 

19. Young IA, Cleland JA, Michener LA, Brown C. Reliability, construct validity, and responsive¬ 
ness of the neck disability index, patient-specific functional scale, and numeric pain rating 
scale in patients with cervical radiculopathy. Am J Phys Med Rehabil. 2010;89:831-839. 

20. Fritz JM, Irrgang JJ. A comparison of the modified Oswestry low back pain disability ques¬ 
tionnaire and the Quebec back pain disability scale. Phys Ther. 2001;81:776-788. Erratum 
in: Phys Ther. 2008;88:138-139. 

21. Waddell G, Newton M, Henderson I, Somerville D, Main CJ. A fear-avoidance beliefs 
questionnaire (FABQ) and the role of fear-avoidance beliefs in chronic low back pain and 
disability. Pain. 1993;52:157-168. 

22. McNeely ML, Torrance G, Magee DJ. A systematic review of physiotherapy for spondylolysis 
and spondylolisthesis. Man Ther. 2003;8:80-91. 

23. Spratt KF, Weinstein JN, Lehmann TR, Woody J, Sayre H. Efficacy of flexion and exten¬ 
sion treatments incorporating braces for low-back pain patients with retrodisplacement, 
spondylolisthesis, or normal sagittal translation. Spine. 1993;18:1839-1849. 

24. Fritz JM, Erhard RE, Hagen BF. Segmental instability of the lumbar spine. Phys Ther. 
1998;78:889-896. 

25. Linton SJ, Shaw WS. Impact of psychological factors in the experience of pain. Phys Ther. 
2011;91:700-711. 

26. Nicholas MK, Linton SJ, Watson PJ, Main CJ. “Decade of the Flags” Working Group. Early 
identification and management of psychological risk factors (“yellow flags”) in patients 
with low back pain: a reappraisal. Phys Ther. 2011;91:737-753. 

27. Nicholas MK, George SZ. Psychologically informed interventions for low back pain: an 
update for physical therapists. Phys Ther. 2011;91:765-776. 

28. Butler DS, Moseley GL. Explain Pain. Adelaide: Noigroup Publications; 2003. 

29. Reiman MP, Harris JY, Cleland JA. Manual therapy interventions for patients with lumbar 
spinal stenosis: a systematic review. NZ J Physiother. 2009;37:17-28. 

30. Willen J, Danielson B, Gaulitz A, Niklason T, Schonstrom N, Hansson T. Dynamic effects on 
the lumbar spinal canal: axially loaded CT-myelography and MRI in patients with sciatica 
and/or neurogenic claudication. Spine. 1997;22:2968-2976. 





SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


183 


31. Panjabi MM. The stabilizing system of the spine. Part I. Function, dysfunction, adaptation, 
and enhancement. / Spinal Disord. 1992;5:383-389. 

32. Luoto S, Taimela S, Hurri H, Pyykko I, Alaranta H. Psychomotor speed and postural control 
in low back pain patients. A controlled follow up study. Spine. 1996;21:2621-2627. 

33. Nies N, Sinnott PL. Variations in balance and body sway in middle-aged adults. Subjects with 
healthy backs compared with subjects with low back dysfunction. Spine. 1991;16:325-330. 

34. Luoto S, Hurri H, Alaranta H. Reaction times in patients with chronic low back pain. Eur 
J Phys Med Rehabil. 1995;5:47-50. 

35. Hodges PW, Richardson CA. Inefficient muscular stabilization of the lumbar spine asso¬ 
ciated with low back pain. A motor control evaluation of transversus abdominis. Spine. 
1996;21:2640-2650. 

36. Hodges PW, Richardson CA. Contraction of the abdominal muscles associated with mo¬ 
vement of the lower limb. Phys Ther. 1997;77:132-142. 

37. Richardson CA, Jull GA. Muscle control-pain control. What exercises would you prescribe? 
Man Ther. 1995;1:2-10. 

38. Richardson C, Hodges PW, Hides J; Manipulation Association of Chartered Physiothera¬ 
pists. Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization: A Motor Control Approach for the 
Treatment and Prevention of Low Back Pain. 2nd ed. Elsevier; 2004. 

39. O’ Sullivan P B, Phyty GD, Twomey LT, Allison GT. Evaluation of specific stabilizing exercise 
in the treatment of chronic low back pain with radiologic diagnosis of spondylolysis or 
spondylolisthesis. Spine. 1997;22:2959-2967. 

40. Fritz JM, Cleland JA, Childs JD. Subgrouping patients with low back pain: evolution of a 
classification approach to physical therapy. / Orthop Sports Phys Ther. 2007;37:290-302. 

41. McGill SM. Distribution of tissue loads in the low back during a variety of daily and reha¬ 
bilitation tasks. J Rehabil Res Dev. 1997;34:448-458. 

42. Backstrom KM, Whitman JM, Flynn TW. Lumbar spinal stenosis-diagnosis and manage¬ 
ment of the aging spine. Man Ther. 2011; 16:308-317. 

43. Leinonen V, Maatta S, Taimela S, et al. Paraspinal muscle denervation paradoxically goodlumbar 
endurance, and an abnormal flexion-extension cycle in lumbar spinal stenosis. Spine. 2003;28: 
324-331. 

44. Keller TS, Szpalski M, Gunzburg R, Spratt KF. Assessment of trunk function in single and 
multi-level spinal stenosis: a prospective clinical trial. Clin Biomech. 2003;18:173-181. 

45. Sinaki M, Lutness MP, Ilstrup DM, Chy CP, Gramse RR. Lumbar spondylolisthesis: retros¬ 
pective comparison and three-year follow-up of two conservative treatment programs. 
Arch Phys Med Rehabil. 1989;70:594-598. 

46. Callaghan JP, Gunning JL, McGill SM. The relationship between lumbar spine load and 
muscle activity during extensor exercises. Phys Ther. 1998;78:8-18. 

47. Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, et al. SPORT Investigators. Surgical versus nonsurgical 
therapy for lumbar spinal stenosis. N EnglJ Med. 2008;358:794-810. 

48. Pearson AM, Lurie JD, Blood EA, et al. Spine patient outcomes research trial: radiographic 
predictors of clinical outcomes after operative or nonoperative treatment of degenerative 
spondylolisthesis. Spine. 2008;33:2759-2766. 

49. Weinstein JN, Lurie JD, Tosteson TD, et al. Surgical compared with nonoperative treatment 
for lumbar degenerative spondylolisthesis. Four-year results in the Spine Patient Outcomes 
Research Trial (SPORT) randomized and observational cohorts. ] Bone Joint Surg Am. 
2009;91:1295-1304. 

50. Deyo RA. Back surgery: who needs it? N Engl J Med. 2007;356:2239-2243. 


184 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAP1A ORTOPEDICA 


51. Reindl R, Steffen T, Cohen L, Aebi M. Elective lumbar spinal decompression in the elderly: 
is it a high risk operation? Can J Surg. 2003;46:43-46. 

52. Ragab AA, Fye MA, Bohlman HH. Surgery of the lumbar spine for spinal stenosis in 118 
patients 70 years of age or older. Spine. 2003;28:348-353. 

53. Carreon LY, Puno RM, Dimar JR II, Glassman SD, Johnson JR. Perioperative complications of 
posterior lumbar decompression and arthrodesis in older adults./Bone Joint Surg Am. 2003; 
85-A:2089-2092. 

54. Deyo RA, Mirza SK, Martin BI, Kreuter W, Goodman DC, Jarvik JG. Trends, major medical 
complications, and charges associated with surgery for lumbar spinal stenosis in older 
adults. JAMA. 2010;303:1259-1265. 


Espondilolistese 


em um atleta jovem 


Danny J. McMillian 



i 


CASO 13 


Um jogador de futebol americano de 18 anos, estudante do Ensino Medio, foi 
encaminhado a uma clfnica de fisioterapia apos a avaliagao de uma dor lombar 
central persistente. 0 ortopedista estabeieceu o diagnostico de espondilolistese 
tipo I IB, de grau II, em L5/S1.0 paciente nao relatou historico de trauma espe- 
cffico. A dor agrava-se quando o jogador esta de pe ou caminha, levanta peso 
(especialmente com os bragos estendidos acima da cabega), inclina-se para 
tras ou faz a rotagao do corpo. Quando ele fica sentado ou deitado, com os qua- 
dris e joelhos dobrados, a dor diminui. Fora isso, o seu historico de saude nao 
apresenta nada de notavel. 0 objetivo do paciente e voltar a pratica de futebol 
americano o mais cedo possfvel. 

► Quais sao as prioridades do exame? 

No exame, que sinais podem ser associados a esse diagnostico? 

Com base no diagnostico do paciente, o que se pode antecipar a respeito dos 
fatores que contribuiram para essa condigao? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Que complicagoes podem limitar a efetividade da fisioterapia? 

Identifique os fatores psicologicos ou psicossociais presentes neste caso. 
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DEFINICOES-CHAVE 

ESTABILIDADE CENTRAL: habilidade dos musculos da regiao “central” (abdome, por- 
9&0 lombar da coluna, pelve e quadris) de proteger (ou seja, estabilizar) a lombar contra 
for 9 as potencialmente danosas e de criar e/ou transferir for 9 as entre os segmentos anato- 
micos durante os movimentos funcionais. 

ESPONDILOLISTESE DISPLASICA: deslocamento translativo de um segmento verte¬ 
bral sobre outro, causado por deficiencia congenita dos elementos posteriores da coluna. 

ESPONDILOLISTESE: deslocamento translativo ou alinhamento nao anatomico de um 
segmento vertebral sobre outro. 

ESPONDILOLISE: defeito ou anormalidade dos pares interarticulares do arco vertebral. 


Objetivos 

1. Descrever a espondilolistese e identificar potenciais fatores de risco relacionados a 
esse diagnostico. 

2. Prescrever exerclcios de amplitude de movimento articular e/ou de flexibilidade 
muscular para um paciente com espondilolistese. 

3. Prescrever exerclcios de controle motor a um atleta jovem com espondilolistese. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento do indivlduo com diagnostico de espondilolis¬ 
tese: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a flexibili¬ 
dade muscular e a amplitude de movimento sem dor; aumentar a for 9 a, a resistencia e 
o controle motor do quadrante inferior e da coluna; manter ou melhorar a capacidade 
de condicionamento fisico aerobio. 

► Interven 9 oes de fisioterapia: instruir o paciente em rela 9 ao a anatomia funcional e a 
mecanica da patologia da lesao; utilizar modalidades e terapia manual para reduzir a 
dor e melhorar o movimento articular; realizar exerclcios de flexibilidade muscular; 
fazer exerclcios com sobrecarga para aumentar a for 9 a e a resistencia muscular da regiao 
central e dos membros inferiores; praticar um programa de exercicio aerobio. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: dar aten 9 ao as precau 9 oes ou contraindica 9 oes rela- 
tivas a exerclcios, com base na(s) condi 9 ao(oes) preexistente(s) do paciente; identificar 
e evitar posturas e cond^oes de carga capazes de exacerbar a cond^ao. 

^ Complica9oes que interferem na fisioterapia: observar potencial para aumentar 
a transla 9 ao anterior da vertebra L5, com prejuizo neurologico nos membros 
inferiores. 

Visao geral da patologia 

A espondilolistese e definida como deslocamento translativo ou alinhamento nao ana¬ 
tomico de um segmento vertebral sobre outro . 1 E mais comum na por 9 ao lombar da 


SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


187 


coluna, no segmento L5-S1, e em geral esta associada a defeitos espondiloliticos nos pares 
interarticulares (Fig. 13.1). Na maioria dos casos, a patologia e causada por um estresse 
mecanico repetitivo, e a condi^ao ocorre de forma progressiva, abrangendo desde uma 
rea^ao de estresse impossivel de ser detectada em radiografias comuns ate uma fratura 
evidente. 2 

O estresse mecanico sobre os pares interarticulares aumenta em fun^ao das for¬ 
mas de extensao e rota^ao espinal. 3 Sendo assim, essa condi^ao e mais ffequente entre 
atletas envolvidos no bloqueio do futebol americano, no levantamento de peso com os 
bravos estendidos acima da cabe^a, no saque do tenis, no arremesso do beisebol, na gi- 
nastica e no nado estilo borboleta. 4 Na verdade, a espondilolise e a espondilolistese sao 
as lesdes espinais mais comuns em atletas jovens. Foi registrada uma incidencia de 47% 
de espondilolise entre atletas jovens que buscam atendimento devido a dor lombar, em 
compara^o com 5% na popula^o em geral. 5 Por outro lado, os mesmos pesquisado- 
res tambem relataram uma incidencia de 11% de dor nas costas relacionada aos discos 
em atletas adolescentes, em compara^ao com 48% de incidencia de dor discogenica nas 
costas na popula^o adulta nao atleta. A prevalencia da espondilolistese estabiliza-se na 
idade adulta, e a natureza da etiologia de novas ocorrencias apos essa epoca tern sido con- 
siderada degenerativa. 1 A probabilidade de ocorrencia de espondilolistese degenerativa e 
cerca de seis vezes maior em mulheres do que em homens, 6 A classifica^ao da espondilo¬ 
listese por tipo 7 e gravidade esta descrita nas Tabelas 13.1 e 13.2, respectivamente. 

A presen 9 a de dor e espondilolistese sintomatica pode degradar o controle motor 
da coluna, levando a um desequilibrio de carga sobre as estruturas espinais. 9 Portanto, 



Figura 13.1 A. Diagrama da espondilolistese de L5 sobre SI causada por espondilolise em 
L5. B. 0 Rx obliquo da coluna lombar mostra espondilolise ou defeito nos pares no lado 
direito em L5 (setas). Observe os pares intactos em L4 (*). (Reproduzida com permissao de 
Chen MY, Pope TL, Ott DJ, eds. Basic Radiology . 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2011. 
Figure 13-12 A e B.) 
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Tipo I - Displasica/congenita 




Tipo I! - Istmica 


Tipo III - Degenerativa 


Tipo IV - Traumatica 


Anormalidades congenitas no sacro superior ou no arco de L5 

podem levar a ocorrencia de olisiese (desiizamento): 

• Tipo I A: facetas e elementos poster! ores displasicos; geralmente 
associada a espinha bifida 

• Tipo IB: processo articular displasico com articulagoes da faceta 
orientadas no piano sagita! 

• Tipo 1C: outras anormalidades congenitas, como falha de forma- 
gao ou de segmentagao, produzindo espondilolistese 


Lesao no interior dos pares interarticulares 

• Tipo 11 A: fratura litica por fadiga 

• Tipo MB: alongamento (microfratura cicatrizada com 
alongamento) 

• Tipo 11C: fratura aguda subsequente a trauma 


Instabilidade intersegmentar, como no interior de articulagoes apofi 
sarias, podendo levar a deslizamentos 


Causada por fraturas em areas do gancho osseo que nao sejam os 
pares interarticulares 


Tipo V - Patologica 


Resulta de doenga ossea generalizada ou localizada (p. ex., 
nese imperfeita, doenga de Paget) 


garantir o otimo controle motor da regiao lombopelvica e da cadeia cinetica inteira e uma 
prioridade. A otimizagao da estabilidade funcional do centro consiste em uma estrategia 
para melhorar e manter o controle da regiao espinal. A estabilidade central foi definida 
por Hodges como a restauragao ou o reforgo da capacidade do sistema neuromuscular de 
controlar e proteger a coluna contra incidencia ou reincidencia de lesoes. 10 A estabilidade 
central pode ser conceitualizada como um produto da capacidade de controle muscular 
do tronco (forga e resistencia) e da coordenagao e do controle desses mesmos musculos 
para melhorar o controle da lombar e da pelve. 10 Deficits no controle motor do tronco 
tern sido associados nao apenas a dor nas costas, mas tambem ao aumento do risco de 
lesao nos membros inferiores. 11 


Tabela 13.2 CLASSIFICAQAO DE GRAVIDADE DA ESPONDILOLISTESE 

SEGUNDO MEYERDING 

Grau 

Porcentagem de translagao vertebral* 

1 

0-25% 

2 

26-50% 

3 

51-75% 

4 

76-100% 

5 

100% 


*Calculada como a distancia da translagao dividida pelo diametro do corpo vertebral inferior X 100%. 
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Manejo da fisioterapia do paciente 

Existem varias interven 9 oes potencialmente efetivas para o paciente com espondiloliste- 
se. Exercfcios terapeuticos devem ser prescritos para otimizar a capacidade de resposta 
neuromuscular e para aliviar res trades ao tecido mole que possam gerar lordose exces- 
siva. 12-14 A terapia manual e indicada no tratamento de prejufzos de mobilidade identifi- 
cados acima e abaixo da area da espondilolistese. Uma vez que o paciente deste caso esta 
sentindo apenas dor intermitente relacionada a atividades provocativas, o uso rotineiro 
de modalidades terapeuticas e medicamentos nao e um componente essencial do contro- 
le. Outros pacientes com essa condi^ao podem apresentar maior necessidade de contro- 
le da dor e, nesse caso, serao beneficiados com modalidades terapeuticas selecionadas e 
analgesicos. E importante observar que pacientes com espondilolistese parecem nao ter 
maior incapacita^ao devido a dor nas costas do que o publico em geral. 15 A implica^ao 
dessa descoberta e que os medicos devem ser cautelosos a fim de nao atribuir a espondi¬ 
lolistese to do tipo de dor nas costas nessa popula^ao. 

O principal objetivo desse paciente e de outros com idade e nfvel de atividade simi- 
lares e voltar a atividade sem dor e sem restrict) es, com um minimo de risco de trauma 
futuro no tecido. O paciente deste caso expressou interesse em retornar ao futebol ame- 
ricano “o mais cedo possivel”. O terapeuta deve garantir que as expectativas do paciente 
em rela^ao ao prognostico e ao cronograma de reabilita^ao desejado sejam realistas. As 
instru^oes fornecidas ao paciente devem possibilitar a plena compreensao dos requisitos 
para a volta ao esporte. Uma vez que a categoria do diagnostico do paciente, tipo IIB, su- 
gere que a cicatrizat^ao do tecido foi completada, o principal determinante da prontidao 
para voltar a jogar sera a capacidade dele de apresentar estabilidade dinamica da coluna 
durante condi^oes de carga que simulam o futebol americano. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Embora o paciente tenha passado pelo exame diagnostico completo feito por um ortope- 
dista, o fisioterapeuta deve realizar um exame neuromusculoesqueletico abrangente para 
confirmar o estado atual do paciente e orientar o piano de atendimento de reabilita^ao. 
Se, por um lado, muitos individuos com essa condi^ao sao assintomaticos, por outro, in- 
divlduos que apresentam espondilolistese tipo II costumam relatar dor central na lombar 
com varia^ao de intensidade. Com frequencia, a dor e descrita como fraca, contmua e 
incomoda. Nao sao incomuns sintomas que irradiam para as nadegas e a coxa posterior, 
embora os verdadeiros sintomas radiculares sejam mais provaveis em casos de espondi¬ 
lolistese degenerativa (tipo III), pois a combina^ao da degenera^ao do disco e da faceta 
costuma estreitar os forames neurais. Frequentemente, os pacientes relatam que a dor se 
agrava quando passam muito tempo em pe ou caminhando e quando se inclinam para 
tras ou giram o tronco. Em geral, a dor e aliviada quando eles se sentam ou deitam com os 
quadris e joelhos flexionados. O exame fisico deve come^ar pela observa^ao da postura. 
Embora seja comum, entre os pacientes, a apresenta^ao de inclina^ao anterior da pelve 
e o aumento da lordose lombar, o individuo com dor pode ter redu^ao da lordose rela¬ 
cionada com a retra^ao muscular. 2 Na marcha, a passada pode estar encurtada a fim de 
diminuir o estresse rotacional da coluna ou para acomodar os isquiotibiais enrijecidos. 2 
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Nesse paciente, enquanto qualquer movimento ativo da coluna pode estar limitado, a 
extensao da coluna tem maior probabilidade de recriar a dor. De modo similar, a extensao 
passiva e os movimentos acessorios passivos do segmento espondilolitico L5/S1 (p. ex., 
deslizamentos de posterior para anterior) podem provocar dor. O exame de fisioterapia 
tem de incluir o teste do comprimento dos musculos, com particular aten^ao a rigidez 
capaz de promover lordose lombar excessiva (p. ex., do iliopsoas, re to femoral e tensor da 
fascia lata). O terapeuta deve avaliar se o paciente e capaz de ativar os musculos profun- 
do s do tronco (transverso do abdome e multifido) e deve aplicar os testes de movimento 
funcional para identificar padroes sugestivos de controle inadequado da cadeia cinetica. 

O diagnostico da espondilolistese pode ser estabelecido com radiografias comuns. 1 
As imagens obliquas ajudam a identificar a espondilolise, e os Rx de flexao-extensao sao 
usados para medir a instabilidade. Em caso de sinais radiculares ou outros sinais neuro- 
logicos, o mielograma de tomografia computadorizada e a imagem de ressonancia mag- 
netica ajudam a determinar o local e o grau da estenose ou impacto. 1 

Plano de atendimento e interven?oes 

As interven^oes de fisioterapia devem se basear no resultado do exame musculoesque- 
letico. Com frequencia, incluem a terapia manual e o exercicio terapeutico para tratar 
danos na cinematica articular, rigidez muscular, ffaqueza muscular e controle motor. A 
maioria dos pacientes com espondilolistese beneficia-se de intervenedes terapeuticas que 
melhoram tanto a mobilidade quanto a estabilidade dinamica. 

Pacientes com espondilolistese com frequencia apresentam redu^ao da mobilidade 
na coluna toracica, nos quadris, nos musculos extensores lombares e nos musculos que 
inclinam anteriormente a pelve. Uma vez que um dos objetivos do paciente com espon¬ 
dilolistese sintomatica e alcan^ar a estabiliza^ao dinamica da coluna lombar, os danos da 
mobilidade nas regioes acima (coluna toracica) e abaixo (quadril) dela tem potencial para 
limitar de forma significativa a mobilidade funcional. 16 Otimizar a mobilidade do to rax 
e do quadril pode ajudar o paciente a estabilizar dinamicamente a lombar. Manipula^o, 
mobilizaeao, alongamento e uma serie de exercicios de amplitude de movimento sao 
op 9 oes de interven^ao potencialmente apropriadas para as regioes da coluna toracica e 
do quadril. Uma vez que a espondilolistese aumenta o momento da extensao espinal, as 
interven 9 oes tambem se destinam a reduzir a tensao sobre as estruturas lombares pos- 
teriores. Em geral, sao indicados exercicios de flexao espinal para reduzir a carga sobre 
os tecidos vertebrais posteriores. 17 Esses exercicios podem diminuir a tensao nos mus¬ 
culos extensores lombares e alongar as estruturas passivas e ativas da lombar posterior. 18 
Exemplos de exercicios de flexao incluem: em supino, levar os joelhos ao peito, abdomi- 
nais com eleva 9 ao do tronco e flexao lombar sentado ou em quatro apoios. Finalmente, 
o fisioterapeuta tem de otimizar o comprimento dos musculos que inclinam a pelve 
anteriormente. Por meio de suas liga 9 oes a pelve, alguns musculos tem potencial para 
exacerbar a espondilolistese, gerando uma inclina 9 ao da pelve quando estao encurtados. 
Por tanto, deve-se incluir o alongamento estatico e/ou dinamico dos musculos iliopsoas, 
reto femoral e tensor da fascia lata enrijecidos no programa de exercicios. 19 

Deficits na estabilidade dinamica do tronco tem sido relacionados a dor nas cos¬ 
tas 11 , e estrategias para melhorar a estabiliza 9 ao espinal tem sido usadas para reduzir a 
dor e a incapacita 9 ao funcional em pacientes com espondilolistese. 12 A Tabela 13.3 apre- 






Fase e foco primario 

Exercfcio/Atividade 

Tecnica 

Fase 1 

Foco no desenvolvimento de 
consciencia cinestesica, controle 
motor fundamental e resistencia 
em movimentos de baixa veloci- 
dade e ADM limitada. 

Estabelecer a posigao neutra 
da pelve (“coluna neutra"). 

Realizar essa atividade em varias posigoes funcionais (p. ex., supino, quatro 
apoios, sentado, de pe). 0 exerdcio consiste na inclinagao anterior e posterior da 
pelve, de modo rftmico e isolado, de maneira que cada conjunto de repetigoes 
pare no ponto medio entre os extremos anterior e posterior do movimento, Podem 
ser necessarias tecnicas de facilitagao manual por parte do fisioterapeuta para 
iniciar o movimento pelvico isolado. 

Ativar o musculo transverso 
do abdome (TrA) e o multlfido. 

A ativagao deve ser confirm a - 
da em cada novo exerdcio 
inclufdo nesta fase. Logo apos 
a confirmagao, pode-se usar 
a estrategia da contragao 
abdominal (cinturao abdomi¬ 
nal) para ativar a musculatura 
central. 

Esta atividade deve ser realizada em varias posigoes funcionais. Para ativar o 
transverso do abdome (TrA), o individuo pode contrair o umbigo na diregao da co¬ 
luna e urn pouco para cima. Para confirmar a ativagao desse musculo, o paciente 
ou o fisioterapeuta podem verificar a tensao bem na linha media e inferior a crista 
ilfaca anterossuperior. A ativagao do multlfido e monitorada pela palpagao (pelo 
paciente ou fisioterapeuta) no ponto imediatamente lateral ao processo espinal 
lombar relevante, a medida que o paciente tenta “inchar" o musculo, forgando- 
-o contra os dedos que fazem a palpagao. As contragoes tanto do TrA quanto do 
multlfido devem ser leves e nao devem perturbar o padrao rftmico da respiragao. 
Observe se o paciente sai da posigao pelvica neutra, pois isso provavelmente indi- 
ca que os musculos globais do tronco estao tentando compensar a fraca ativagao 
dos estabilizadores profundos. A ativagao dos musculos do assoalho pelvico pode 
facilitar a coativagao do TrA e do multlfido. (Pode-se instruir o paciente a fazer a 
contragao como se fosse interromper o fluxo da urina.) 

Progressao de elevagao dos 
membros na posigao de quatro 
apoios. 

Na posigao de quatro apoios, estabelega a posigao neutra da pelve. Fornega alte- 
ragoes progressivas a essa posigao estavel, elevando e estendendo os membros 
para fora da linha do tronco. Comece com elevagoes isoladas de cada brago e 
perna; depois, passe a elevagoes conjuntas brago/perna (Fig. 13.2). Nao eleve os 
membros alem da linha paralela a coluna. Interrompa a progressao caso nao seja 
possfvel manter a posigao neutra. 

(Continua) 
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Fase e foco primario 

Exercicio/Atividade 

Tecnica 


Abdominais. 

Comece em supino, com uma perna estendida, a outra dobrada (joelho flexiona- 
do) e a pelve e a lombar na posigao neutra. Para fazer o abdominal, eleve a cabe- 
ga e a parte superior dos ombros, tirando-as da superffcie da maca. 0 movimento 
acontece na coluna toracica e nao na regiao lombar ou cervical. Inicialmente, 
as maos sao colocadas sob a lombar para monitorar o movimento nessa regiao 
(Fig. 13.3A). Mantenha o abdome contrafdo por alguns segundos, depois retorne 
lentamente a posigao inicial e repita como indicado. Na progressao do exercfcio, 
use uma destas tecnicas ou todas elas: eleve os cotovelos, tirando-os da maca; 
coloque as maos na nuca (Fig. 13.3B); eleve a perna estendida. Interrompa a 
progressao caso nao seja posslvel manter a posigao neutra. 


Ponte em supino. 

A partir da posigao supino, com os joelhos flexionados cerca de 90°, comprima, 
de leve, o gluteo maxi mo bilateral mente. Aumente a ativaqao desse musculo de 
forma lenta, ate que os quadris saiam urn pouco do chao. Cuide da manutengao 
da posigao neutra da pelve. Mantenha por alguns segundos, depois volte devagar 
a posigao inicial e repita como indicado. Para reduzir a tendencia de extensao da 
lombar em lugar do quadril, experimente flexionar completamente urn quadril e 
realizar a ponte com apoio em uma unica perna. 


Ponte lateral. 

Comece na posigao de lado modificada, com os quadris e joelhos flexionados e 
a parte superior do corpo sustentada pelo antebrago, apoiado no chao. Pressione 
o antebrago para gerar uma estabilizagao protetora da cintura escapular, depois, 
gradualmente, eleve a pelve, tirando-a do solo. A pelve deve fazer a translagao 
para a frente, a medida que se eleva, de modo que seja alcangado o alinhamento 
dos joelhos, quadris e ombros no piano sagital. Mantenha por alguns segundos, 
depois volte lentamente a posigao inicial e repita como indicado. Na progressao 
deste exercfcio, inicie com os joelhos estendidos e o pe da perna de cima no solo, 
diretamente em frente ao pe da perna de baixo (Fig. 13.4). 

(Continua) 
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Tabela 13.3 ABORDAGEM DE EXERCICIOS POR FASE PARA MELHORAR A ESTABILIDADE DINAMICA 
DEATLETASCOM ESPONDILOLISTESE ( CONTINUAQAO ) 


Fase e foco primario 

Exercicio/Atividade 

Tecnica 


Resistencia rotacional de pe. 

Comece de pe, com a pelve e a lorn bar na posigao neutra e os musculos do tronco 
em leve contragao do cinturao abdominal. Para treinar o controle das forgas de ro- 
tagao, comece com urn bastao, ou tubo elastico, posicionado no nfvel do peito, no 
piano transverso. A alga da resistencia e mantida, primeiramente, junto ao peito 
(Fig. 13.5A). Faga o exercfcio, estendendo devagar os cotovelos, a fim de aumen- 
tar a carga sobre o piano transverso (Fig. 13.5B). Mantenha por alguns segundos, 
depois retorne lentamente a posigao inicial e repita como indicado. Guide para 
que a estabilidade seja mantida em todos os pianos do movimento. 

Fase II 

Na progressao, aumente a velo¬ 
cidade, fornega uma resistencia 
mais dinamica e, em multiplos 
pianos, aumente a forga, a poten- 
cia e os desafios de coordenagao, 
incorporando movimentos dos 
membros inferiores e superiores. 

Progressao de investida 
(a fundo) com barra. 

Inicialmente, faga investida (a fundo) com o peso do corpo nos pianos cardinais. 
Guide o alinhamento dos membros inferiores e a estabilidade da pelve/lombar 
durante todo o movimento. A progressao inclui manter uma carga equilibrada (p. 
ex., colete com peso, boia medicinal) no centra do peito. Depois, reduza a carga e 
mude a sua posigao para longe da linha media. 

Arremessos da bola medicinal. 

Uma bola medicinal que quica e uma parede solida podem ser usadas para 
treinar a estabilidade reativa. 0 paciente deve arremessar e pegar a bola de 
volta de modo cada vez mais rapido, em uma pequena distancia. Na progressao, 
aumente a carga, a velocidade e o volume do exercfcio como indicado. Para 
langamentos na altura do peito, comece a seis pes da parede, na posigao de um 
jogador na hora do lance, mantendo a bola perto do peito (Fig. 13.6A). Mantenha 
a posigao, com a pelve e a coluna neutras, a medida que aumenta a velocidade 
do arremesso progressivamente. Para passes rotacionais, vire 90° na direqao 
contraria a parede e assuma uma posigao de jogador, com a bola posicionada 
bem na lateral externa da coxa que sustenta a maior parte do peso inicialmente 
(Fig. 13.6B). Assegure-se de que haja suficiente flexao do quadril/joeiho, rotagao 
interna do quadril e alinhamento vertical do tornozelo/joelho/quadril da perna mais 
afastada. A coluna toracica tarn bem deve radar na diregao contraria a da parede. 
Impulsione a perna de fora e "libere” essa perna, o quadril e a coluna toracica 
para gerar a forga rotacional do arremesso. No infcio, os bragos devem atuar como 
travas para transferir a forga gerada pelas pernas e pela coluna toracica. 

(i Continua) 
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Tabela 13.3 ABORDAGEM DE EXERCICIOS POR FASE PARA MELHORAR A ESTABILIDADE DINAMICA 




Fase e foco primario 

Exercfcio/Atividade 

Tec nica 


Estimulos em varios pia¬ 
nos usando uma bola para 
exercfcios. 

Pode-se usar uma bola para exercfcios a fim de criar uma superffcie instavel capaz 
de apresentar desafios ao controle motor do tronco. Na posigao da prancha, com 
as pernas apoiadas na bola (Fig. 13.7A), flexione os quadris, aproximando os 
joelhos do peito (Fig. 13.7B). Nao permita que a lombar entre em extensao. Na 
posigao da prancha, com os antebragos apoiados na bola, desloque a pressao 
dos antebragos em todas as diregoes a fim de incluir movimentos circulares. Com 
a parte superior das costas apoiada na bola, rode lentamente de um iado para o 
outro (Fig. 13.7C) para envolver os estabilizadores rotacionais. 

Levantamento de carga 
assimetrica. 

Coloque um peso apropriado atras do paciente, em uma altura que permita o 
alinhamento otimo do tronco e dos membros inferiores (Fig. 13.8A). Levante o 
peso enquanto mantem a estabilidade do tronco (Fig. 13.8B). Observe possfveis 
movimentos anormais, principalmente no piano frontal. 

Levantamento assimetrico 
com investida. 

Comece com um peso apropriado em uma das maos, na altura do ombro (Fig. 

13.9A). Faga o levantamento desse peso, flexionando levemente os quadris e 
os joelhos e estendendo-os em seguida, ao mesmo tempo em que eleva o peso 
acima da cabega (Fig. 13.9B). Mantendo brago e tronco alinhados, faga levanta- 
mentos com investida (Fig. 13.9C). Os pontos-chave da execugao incluem: alinha¬ 
mento do brago perpendicular ao solo, manutengao da posigao neutra da lombar e 
da pelve e alinhamento do quadril e joelho para a frente, no piano frontal. 

Fase III 

Simulagoes das habilidades da 
atividade especffica, com enfase 
na eficiencia dos movimentos dos 
componentes que apresentam 
maior desafio ao alinhamento 
neutro da coluna. Sao listadas 
sugestoes apropriadas para um 
atacante de futebol americano. 

Exercfcio de empurrar o treno. 

Primeiro, regule a altura da alga de acordo com as necessidades do paciente. 

Escolha uma carga adequada e pega ao paciente que fique na posigao de postura 
atletica (com quadris e joelhos flexionados), com a pelve neutra e com ativagao 
central. Mantenha a pelve neutra, pois a produgao de forga para empurrar o trend 
e ativada por meio de uma potente extensao dos quadris, joelhos e tornozelos 
(Fig. 13.10}. 

(Continua) 
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Tabela 13.3 ABORDAGEM DE EXERClCIOS POR FASE PARA MELHORAR A ESTABILIDADE DINAMICA 

DE ATLETAS COM ESPONDILOLISTESE (CONTINUAQAO) 

Fase e foco primario 

Exerdcio/Atividade 

Tecnica 


Carga isometrica axial. 

Use uma barra e um aparelho de peso para criar uma carga isometrica axial (Fig. 
13.11). A barra e colocada no encaixe do aparelho, onde fica normalmente para 
realizagao do exercicio. Isso Simula uma forga semelhante aquela feita pelo ata- 
cante de futebol americano quando defende uma posigao. Assegure-se de que o 
atleta mantenha a posigao neutra da pelve e da lorn bar durante todo o period o de 
aplicagao da forga, em geral com incrementos de 3 a 4 s. A medida que o atleta 
demonstra proficiencia, ajuste a taxa de aplicagao da forga e o grau da carga para 
simular condigoes reais. 

Rotagao do tronco de pe 
com “soco" unilateral. 

Pode-se usar um cabo ou um tubo elastico para gerar resistencia a rotagao 
combinada de perna/tronco/brago, simulando um movimento comum em muitos 
esportes. A maior parte da rotagao desse exercicio e produzida nos quadris e na 
coluna toracica. Assegure-se de que a pelve e a coluna lombar sejam mantidas 
na posigao neutra (Fig. 13.12A). Observe movimentos compensatorios do tronco 
nos pianos sagital e frontal a medida que o atleta "da um soco" para a frente (Fig. 
13.12B). 
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Figura 13.2 Progressao 
de elevagao dos 
membros na posigao 
de quatro apoios. 


senta uma abordagem de tres fases com base em uma estrategia de treinamento de Smith 
et al. 20 que pode ser usada para diminuir a dor e a incapacitagao funcional em pacientes 
com espondilolistese. O proposito da primeira fase (fase I) e desenvolver a consciencia 
cinestesica, promover o controle motor fundamental e melhorar a resistencia em movi- 
mentos de baixa velocidade e em amplitude limitada. A maioria das atividades e direcio- 
nada para a pelve e a coluna lombar. Entretanto, a integragao de atividades que envolvem 
os membros deve comegar assim que hear demonstrada a estabilizagao central basica. No 
unico teste randomizado controlado destinado a estudar o efeito do treinamento central 
especifico em pacientes com espondilolise ou espondilolistese, O’Sullivan et al. 12 forne- 
ceram dados que corroboram o uso do treinamento especifico dos musculos abdominais 




Figura 13.3 Abdomina 

A. Progressao com 
elevagao dos cotovefos. 

B. Progressao com as 
maos na cabega. 
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Figura 13.4 Ponte lateral. 

profundos, combinado com a coativagao dos multifidos lombares. Esse estudo, junto com 
a confirmagao do papel do treinamento de ativagao dos abdominais profundos e dos 
multifidos lombares no tratamento da dor lombar cronica 10 , tern influenciado muitos 
fisioterapeutas a considerar esse tipo de treinamento como o fundamento da abordagem 
do controle motor para pacientes com danos lombares. No entanto, permanece a contro¬ 
versy sobre a melhor estrategia para promover o controle motor fundamental do tronco. 

A pratica comum de alcangar primeiro a ativagao bilateral do abdominal transverso 
(p. ex., usando a manobra de contrair o abdominal, instruindo o paciente a recolher o 
umbigo para cima e para tras, na diregao da coluna, enquanto apalpa as contragoes do ab- 
dome transverso nos pontos medial e inferior as colunas iliacas anterior e superior) antes 
do treinamento de estabilizagao total tern sido questionada. 22 ' 24 Dados de Grenier et al. 
sugerem que o exercicio do cinturao abdominal (contragao conjunta de todos os muscu- 
los do abdome e das costas) gera maior estabilidade do tronco do que a ativa^ao isolada 



Figura 13.5 

Resistencia 
rotacional de pe. 

A. Posigao inicial. 

B. Posigao final. 
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Figura 13.6 Arremessos da bola medicinal. A. Passe da bola medicinal na altura do peito. 
B. Passe da bola medicinal com rotagao. 


do transverso do abdome. 23 Dadas as incertezas da literatura sobre os recursos otimos 
para estabilizar dinamicamente o tronco, um meio-termo razoavel pode ser o seguinte: 



A 



Figura 13 .7 Estimulos em varios 
pianos com a bola para exercicio. 

A. Prancha com a bola. 

B. Prancha com as pernas dobra- 
das. C. Torgao com a bola. 
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Figura 13.7 {Continuagao). 



no inicio da reabilitagao do paciente com danos na lombar, determinar a capacidade do 
paciente de ativar os estabilizadores profundos, como o transverso do abdome e o mul- 
tifido em po siloes estaticas; depois, a medida que o exercicio e as atividades progridem, 
enfatizar principalmente o alinhamento, a coordena^ao e a energia eficiente do movi- 
mento em vez da pre-ativa 9 ao dos musculos que podem, ou nao, fazer parte do programa 
otimo de uma dada tarefa. Durante a fase II do treinamento, para melhorar a estabilidade 
dinamica da coluna lombar, sao introduzidas cargas progressivas, velocidade e investi- 


Figura 13.8 

Levantamento 

assimetrico. 

A. Posigao inicial. 

B. Posigao final. 
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ABC 


Figura 13.9 Levantamento assimetrico com investida (a fundo). A. Posigao iniciai. B. 
Posigao final. C. Levantamento assimetrico com investida (a fundo). 


da (a fundo) para impor desafios a estabilidade lombar recem-adquirida. Movimentos 
integrados mais complexos sao introduzidos como indicado, com base na proficiencia 
do paciente em movimentos simples e nas exigencias especificas de suas atividades e seu 
esporte. A ultima fase do treinamento da estabilidade dinamica inclui simulagoes de ha- 
bilidades especificas da atividade, com enfase na eficiencia dos movimentos dos compo- 
nentes que mais desafiam o alinhamento neutro da coluna. Entre os fatores que devem 



Figura 13.10 

Exercicio de 
empurrar o treno. 
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Figura 13.11 Carga isometrica axial para otronco 



ser considerados estao as cargas especificas da profissao e do esporte, a aceleragao, a velo- 
cidade, a coordenagao e a resistencia. Os modos de treinamento tradicionais do esporte 




Figura 13.12 Rotagao dotroncode pe. A. Posigao inicial. B. Posigaofinal com “soco” unilateral 
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especifico devem ser reavaliados a luz dos riscos e danos singulares do paciente. No caso 
descrito aqui, a pratica tradicional do agachamento com sobrecarga alta para o atacante 
de futebol americano deve ser reconsider ada, levando-se em conta os dados que associam 
essa atividade a hiperextensao da coluna lombar e, portanto, a potencial exacerba^ao de 
cond^oes como a espondilolise e a espondilolistese. 25 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles. Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen 9 a 

1. A espondilolistese e a espondilolise sao as lesoes espinais mais comuns em atletas 
jovens, especialmente em esportes que exigem extensao da coluna e formas rota- 
cionais. Grau A 

2. Alongar musculos rigidos que inclinam anteriormente a pelve e um componente 
efetivo do tratamento conservador para casos de espondilolistese. Grau C 

3. Exercicios especificos destinados a aumentar a estabilidade dinamica do tronco sao 
associados a redu^ao da dor e melhor funcionamento em pacientes com espondilo¬ 
listese. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

13.1 Qual atividade que provoca dor tern menor probabilidade de levantar suspeitas de 
espondilolistese como etiologia da dor nas costas? 

A. Uma rotina de ginastica de solo 

B. Treinamento para triatlo 

C. Pratica intensiva do saque do tenis 

D. Pratica intensiva do balan 90 do golfe ( driving ) 

13.2 Escolha a estrategia de exercicio mais apropriada para reabilita 9 ao de pacientes com 
espondilolistese. 

A. Exercicios de amplitude de movimento com flexao; alongamento dos musculos 
encurtados que promovem a inclinaqao pelvica anterior; exercicios de controle 
motor fundamental para os estabilizadores profundos do centro 

B. Exercicios de amplitude de movimento com extensao; alongamento dos mus¬ 
culos encurtados que promovem a inclina 9 ao pelvica anterior; simula 9 oes de 
habilidades especificas da atividade, com enfase na eficiencia dos movimentos 
dos componentes que mais desafiam o alinhamento neutro da coluna 

C. Exercicios de amplitude de movimento com flexao; alongamento dos musculos 
encurtados que promovem a inclina 9 ao pelvica anterior; exercicios de controle 
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motor fundamentais para os estabilizadores profundos do centro; progressao para 
simula 9 oes de habilidades espedficas da atividade, com enfase na eficiencia dos 
movimentos dos componentes que mais desafiam o alinhamento neutro da coluna 
D. Exerclcios de amplitude de movimento com flexao; alongamento dos musculos 
encurtados que promovem a inclina^ao pelvica anterior; exercicios de resistencia 
progressivos para todos os musculos do centro 

RESPOSTAS 

13.1 B. Atividades que envoivem a extensao da coluna lombar tern maior possibilidade 
de provocar sintomas em caso de espondilolistese. 2 " 4 Quando cargas axiais e rota^ao 
sao acrescentadas a extensao, as for 9 as sobre as estruturas vertebrais posteriores 
aumentam. 3 Os componentes do treinamento do triatlo (nado crawly ciclismo 
e corrida) exigem pouco em termos de extensao e amplitude de movimento. As 
outras tres atividades listadas incluem extensao espinal e componentes rotacionais 
significativos. 

13.2 C. Os pacientes toleram mais os exercicios de amplitude de movimento que pro¬ 
movem a flexao do que aqueles que promovem a extensao. 17 O alongamento e mais 
efetivo quando aplicado aos musculos cujo encurtamento provoca inclina 9 ao anterior 
da pelve. A ativa 9 &o dos estabilizadores profundos com frequencia esta pre udicada 
em pacientes com dor na lombar. 9 Portanto, sao indicados exercicios especificos para 
promover a ativa 9 ao. 12 Quando a ativa 9 ao consistente dos estabilizadores profundos 
e alcan 9 ada, a progressao para desafios especificos da atividade permite ao fisiotera- 
peuta determinar se as habilidades aprendidas em exercicios simples previos serao 
transferidas para as atividades direcionadas a objetivos. 20,21 
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Dor lombar: 


manipulagao 


Carl DeRosa 


i 



CASO 14 


Um homem de 52 anos procurou, por conta propria, uma clinica de fisioterapia 
para avaliar e tratar dor lombar (DL), Ele relata que tem tido surtos recorrentes 
de dor lombar nos ultimos 12 meses e, na maior parte desses episodios, a dor 
tende a sumir por si so. Ocasionalmente, precisava procurar o medico da familia 
devido aos episodios que nao passavam. Na maioria das vezes, davam-lhe me- 
dicagao anti-inflamatoria nao esteroide e um pequeno folheto com descrigoes 
de exercicios para a lombar. Ele estava percebendo que as exacerbagoes da dor 
agora duravam mais, e os surtos pareciam mais frequentes. 0 episodio de dor 
nas costas mais recente acontecera sete dias antes da visita a clinica. Ele e 
professor universitario e quer evitar que o episodio atual o impega de trabalhar, 
como aconteceu em varias outras vezes. 

Quais sao as perguntas-chaves para esclarecer as queixas do paciente e ob- 
ter orientagao para o exame? 

Quais intervengoes de fisioterapia sao mais apropriadas? 

► Qua I e o prognostico de reabilitagao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

DOR LOMBAR AGUDA, SUBAGUDA E CRONICA: descri^ao classica do curso da DL 
seguindo uma linha temporal; tipicamente, considera-se como aguda a dor que dura 0 a 
4 semanas; subaguda, de um a tres meses; e cronica, mais de tres meses; as queixas mais 
comuns em rela^ao as costas sao exacerba^oes de uma condi^ao recorrente que compoe 
esses descritores classicos. 

SINDROME DA DOR CRONICA: smdrome em que os aspectos psicossociais e compor- 
tamentais da dor excedem muito as influences lesivas mecanicas ou quimicas presentes; 
smdrome da dor cronica e DL sao condi^oes distintas. 

REGRA DE PREDIQAO CLINICA: uso de uma combina^o espedfica de sinais, sinto- 
mas e aspectos do historico e do exame fisico para prever a probabilidade de exito de uma 
estrategia espedfica de interven^ao. 

MANIPULA(JAO: interven^ao fisica destinada a direcionar uma for 9 a espedfica a uma 
regiao-alvo do corpo (com frequencia uma articula^ao), identificada pela propor^ao de 
aplica^o de for 9 a e localiza 9 ao dentro da amplitude de movimento (inicio, meio ou fim 
da amplitude avaliavel); tipicamente, a proporgao de aplica 9 ao da for 9 a e considerada na 
distin 9 ao entre a mobiliza 9 ao e a manipula 9 ao (ou seja, a manipula 9 ao e um thrust de 
alta velocidade). 

DOR RADICULAR: dor com frequencia surgida em fun 9 ao do estado inflamatorio da 
raiz do nervo; esse estado diminui o limiar da raiz a estimulos mecanicos (tanto a tensao 
quanto a compressao). 

DOR REFLEXA: dor sentida em local distante da verdadeira fonte anatomica do envol- 
vimento ou da lesao; devido a extensiva inerva 9 ao dos tecidos espinais, a dor pode ser 
sentida no quadrante inferior por causa do envolvimento dos tecidos lombares (ou no 
superior, em fun 9 ao do envolvimento dos tecidos cervicais), sem ter rela 9 ao com o envol¬ 
vimento das raizes dos nervo s da regiao. 

INSTABILIDADE SEGMENTAR: deslocamento ou movimento anormal entre dois seg- 
mentos osseos resultante da aplica 9 ao de uma for 9 a; e uma entidade biomecanica que 
se distingue da hipermobilidade; os casos mais tipicos sao os movimentos de transla 9 ao 
devido a aplica 9 ao de cargas de cisalhamento. 


Objetivos 

1. Listar aspectos-chave do historico e do exame fisico que possam ajudar a concluir 
se a dor lombar que o paciente esta sentindo nao tern natureza radicular. 

2. Descrever como a regra de pred^ao clinica de manipula 9 ao pode ser utilizada na 
estrategia de controle de um paciente com DL. 

3. Fornecer uma base logica para o uso do exercicio terapeutico com a manipula 9 ao 
para otimizar o prognostico de um paciente que apresenta exacerba 9 &o de uma 
cond^ao de dor lombar recorrente. 

4. Descrever como deve ser realizada a triagem do paciente que apresenta DL e dor 
nos membros inferiores, classificando-o na categoria de dor radicular ou nao 
radicular. 
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Considera^oes sobre a fisioterapia 

Consideraqoes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de dor lombar 
mecanica: 

Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor de modo rapido e com 
boa rela^ao custo-beneficio; iniciar urn programa de atividades espinais ativas e graduais 
ate chegar ao exercicio terapeutico focado em melhorar o desempenho neuromuscular. 
Interven^oes de fisioterapia: modular a dor por meio de mobiliza^o ou manipula^ao 
e spinal para regioes especificas; realizar exercicio s de resistencia para aumentar a for 9 a 
e a resistencia musculares (especialmente para os extensores espinais, abdominais e 
musculatura dos quadris); fazer exercicios para melhorar o controle motor e o condicio- 
namento aerobio geral; proporcionar ins trades a respeito de pos^ao, cargas e atividades 
com potencial para exacerbar esse problema clinico especifico, como determinado pela 
patologia mecanica deduzida a partir do exame fisico. 

Precau9oes durante a fisioterapia: as tecnicas de modula 9 ao da dor escolhidas nao 
apresentam contraindica 9 ao; monitorar os sintomas de dor na perna para que nao se 
estendam distalmente ate o joelho; man ter a sobrecarga do exercicio dentro dos limites 
fisiologicos da cond^ao espinal do paciente. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: fatores psicossociais que afetam o 
prognostico, incluindo me do de se movimentar e baixa expectativa de recupera 9 ao; 
exacerba 9 ao da dor subsequente a interven 9 ao de manipula 9 ao; reflexo distal dos sin¬ 
tomas como resultado da manipula 9 ao ou do regime de exercicios. 


Visao geral da patologia 

A dor lombar (DL) e a forma mais prevalente de desconforto musculoesqueletico rela- 
tado por adultos . 1 A prevalencia da DL nao e tao dependente de processos degenerativos 
associados com a idade como se poderia esperar. Essa dor avan 9 a pela fase jovem e media 
da idade adulta, mas, na decada dos sessenta, parece alcanqar um plateau e depois declina 
nas decadas de vida subsequentes. E importante considerar tambem fatores socioecono- 
micos, pois eles sao reconhecidos como potenciais fatores de risco de DL e incapacita 9 ao, 
contribuindo, no final, para seus custos diretos e indiretos. Uma maior prevalencia da DL 
tern sido relacionada a fatores como baixo nivel educacional 1 , trabalhadores bra 9 ais ina- 
beis 3 e trabalhadores com responsabilidades profissionais de grande demanda fisica . 4 Os 
custos totals da DL nos Estados Unidos excedem $100 bilhoes por ano, sendo dois terqos 
de custos indiretos devido a perda de salarios e a reduqao da produtividade . 5 

A maioria dos custos da DL esta associada ao mane jo do transtorno crdnico. Isso 
tern influencia significativa sobre os objetivos do tratamento e a abordagem do fisiotera- 
peuta no manejo da cond^ao. O cuidado abrangente com o paciente que apresenta DL 
inclui tentativas de manejar o problema assim que ele se apresenta na clinica. Entretanto, 
e talvez mais importante, o manejo envolve a utiliza 9 ao de interven 9 oes e de estrategias 
educativas apropriadas para minimizar o potencial de um episodio simples agudo de dor 
lombar que possa evoluir para uma sindrome de dor cronica. Alem disso, o fisioterapeuta 
tern de reconhecer que a maioria dos episodios de DL nao cirurgica surgidos na clinica e 
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urn fenomeno recorrente (ou seja, o paciente aparece na clinica de fisioterapia com fre- 
quencia por causa da exacerba^ao da condi^ao cronica nas costas). Portanto, o foco das 
estrategias de interven^ao e ajudar a evitar recorrencias ate o minimo possivel e fornecer 
informa9oes ou estrategias a fim de ajudar o paciente a autocontrolar o problema recor¬ 
rente nas costas. 

Ha numerosas razoes para que problemas recorrentes nas costas sejam tao pre- 
valentes. Os tecidos da coluna passam por mudan^as fisiologicas em fun^ao do enve- 
lhecimento e de lesoes. Como resultado dessas mudan9as, a capacidade dos tecidos de 
suportar for9as, em especial for9as que atravessam a regiao lombar durante a sustenta9ao 
de peso e os movimentos, nao e facilmente atenuada pelos tecidos lombares. Quando es- 
sas for9as excedem a capacidade fisiologica dos tecidos, ocorre dor por causa da ativa9ao 
mecanica ou quimica do sistema nociceptivo dos tecidos. 

Na dor lombar (assim como em outras areas do sistema musculoesqueletico), a 
capacidade que os tecidos possuem de suportar cargas mecanicas diminui com a idade . 6 
Uma vez que a lombar e um centra importante de sustenta9ao de peso, podem ocorrer 
lesoes inclusive em atividades rotineiras simples da vida diaria. O acumulo dessas lesoes 
ao longo da vida, combinado com o envelhecimento normal e os processos degenerativos, 
deixa as costas suscetiveis a reocorrencia de lesoes. O segmento espinal, por exemplo, 
pode ser visto como algo similar a um banquinho de tres pernas, sendo a perna da frente 
o disco intervertebral e as duas pernas de tras as articula9oes apofisarias direita e esquer- 
da. A artrite na articula9ao apofisaria, sozinha ou em combina9ao com a degenera9ao do 
anulo fibroso, resulta na redu9&o da capacidade do segmento intervertebral de tolerar 
for9as como a tensao, a compressao e o cisalhamento. Essas mudan9as degenerativas re- 
sultam na perda da estabilidade espinal inerente. O colapso desses tecidos pode resultar 
em um movimento anormal entre os segmentos vertebrais, gerando instabilidade seg- 
mentar. A parcial degenera9ao da espessura das facetas das articula9oes apofisarias resulta 
em um segmento que nao pode mais tolerar a carga compressiva quando comparado com 
o tecido normal saudavel . 7 Quando a compressao excede a capacidade fisiologica desse 
tecido comprometido, o resultado e a dor ou o desconforto. 

Na coluna, qualquer uma de suas estruturas inervadas que fornece input aferente ao 
sistema nervoso central tern potencial para suscitar sintomas de DL. Os tecidos e as estru¬ 
turas, incluindo a dura-mater e as raizes dos nervos, as articula9oes apofisarias, o anulo 
fibroso, os ossos, os ligamentos, a fascia e os musculos, apresentam potencial de gerar dor 
quando danificados. Apesar de haver razoavel compreensao da inerva9ao e da lesao dos 
tecidos, nem sempre e possivel identificar com exatidao qual estrutura anatomica esta 
causando o episodio de dor. Na verdade, em muitas cond^oes lombares, a presen9a de 
descobertas anormais em imagens (radiografias, tomografia computadorizada, ressonan- 
cia magnetica) nao tern correla9ao com a presen9a ou ausencia de sintomas clinicos . 8 ' 10 
Portanto, o tratamento da DL com base em um modelo de atendimento anatomopatolo- 
gico em geral e infrutifero e caro. 

Um dos poucos tecidos da coluna que pode ser considerado, com certo grau de 
seguran9a, como fonte da dor do paciente e a raiz do nervo. Quando a raiz do nervo esta 
envolvida na sindrome de dor, apresenta-se um conjunto muito distinto de sintomas 
e/ou sinais. Ha dois tipos de cond^oes da raiz do nervo: a compressao e a irrita9&o. A 
compressao da raiz do nervo pode gerar descobertas propriamente neurologicas, como 
fraqueza muscular, altera9oes nos reflexos e/ou nas perturba9oes sensoriais. A irrita9ao 



SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


209 


da raiz do nervo, que com frequencia se deve a um ambiente quimico anormal, resul- 
tante de lesoes no disco intervertebral, apresenta-se com um conjunto distinto de sin- 
tomas (em contrapos^ao a sinais). Os sintomas dessa irrita9ao incluem: maior dor na 
perna do que nas costas, regiao de dor claramente demarcada nos membros inferiores, 
dor com frequencia abaixo do joelho, tipo de dor altamente incomoda e estressante, 
reprodu^o da dor nos membros inferiores em testes de tensao neural (especialmente 
na eleva9ao da perna reta com resultado positivo) e aguda expansao periferica da dor 
durante movimentos espinais suaves. Entre os exemplos comuns dessa ultima, esta a ra- 
pida e aguda expansao periferica da dor para as pernas nos graus iniciais de flexao lorn- 
bar ativa ou passiva ou rota9ao lombar. Qualquer dire9&o do movimento pode resultar 
na expansao periferica da real irrita9ao da raiz do nervo. E caracteristica da cond^ao a 
necessidade de uma quantidade notavelmente pequena de movimento para evocar essa 
resposta dramatica de dor. 

Cond^oes da lombar que nao sao de natureza radicular (ou seja, nao se devem a 
irrita9ao nem a compressao da raiz do nervo) apresentam-se de modos diversos, especial¬ 
mente em rela9ao ao reflexo nos membros inferiores. Qualquer tecido inervado existente 
na lombar pode refletir dor para os membros inferiores. Esses padroes de dor nao radi¬ 
cular, tipicamente, apresentam cond^oes em que a dor na lombar se agrava e preocupa 
mais o paciente do que o desconforto no membro inferior. Nas sindromes radiculares, o 
desconforto no membro inferior nao fica tao bem demarcado e a gravidade da dor nao e 
tao desconcertante quanto na verdadeira dor radicular. Isso contrasta com a situa9&o do 
indivlduo que sente dor (radicular) na raiz do nervo, pois a dor no membro inferior, neste 
caso, com frequencia e uma queixa mais problematica do que a dor na lombar. Portanto, 
um objetivo importante do exame (historico e fisico) e possibilitar ao fisioterapeuta dis- 
cernir se a DL e a dor na perna sentidas pelo paciente apresentam-se como radicular (ou 
seja, realmente um problema na raiz do nervo) ou nao radicular (ou seja, uma dor sentida 
nas costas e refletida para o membro inferior devido a uma lesao em alguma estrutura 
lombar, como as articula9oes apofisaria ou sacroiliaca, musculos, ligamentos, fascia, entre 
outros). 


Manejo da fisioterapia do paciente 

A estrategia de tratamento para o paciente que apresenta uma exacerba9ao de um pro¬ 
blema de DL recorrente deve focar o alivio rapido da dor, seguido da progressao do 
paciente rumo a um programa ativo de exercicios para melhorar a for9a do tronco e da 
musculatura dos membros. Melhorar a saude do sistema neuromuscular depois de conse- 
guir aliviar a dor e um componente essencial do controle, pois a prioridade do tratamen¬ 
to deve ser minimizar as recorrencias e o surgimento de problemas de dor mecanica nas 
costas capazes de evocar a sindrome de dor cronica . 11-14 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame de um paciente que procura a clinica por iniciativa propria para tratar a dor 
lombar exige duas triagens iniciais. A primeira para determinar se a dor referida e de ori- 
gem mecanica ou nao. A dor nao mecanica e refletida das vlsceras pelvicas ou abdominais 
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ou de um neoplasma, do sistema vascular ou de outras condi^oes medicas. Esse tipo de 
dor consiste naquela que, tipicamente, nao piora em virtude de cargas mecanicas. Uma 
revisao do sistema e de questoes relativas a uma perda recente de peso, febres, historico 
medico anterior, dor noturna, disturbios intestinais ou urinarios e cirurgias recentes sao 
elementos essenciais do historico e do exame fisico do paciente com DL. Comumente, 
os disturbios mecanicos tern alguma resolu9ao da dor em repouso ou quando se alivia a 
sustenta^ao do peso do corpo e um padrao de dor que pode ser correlacionado com ativi- 
dade, movimento ou cargas aplicadas. Com frequencia, a dor familiar pode ser provocada 
por movimentos lombopelvicos especificos, posi^oes ou em resposta a cargas aplicadas, 
em especial sobre articula9oes ou tecidos moles. Na ausencia desses fenomenos, indica-se 
uma avalia9ao medica mais abrangente. 

A segunda triagem consiste em confirmar se a queixa de dor do paciente e radi¬ 
cular ou nao radicular. O questionamento cuidadoso a respeito do padrao da dor deve 
ser feito logo no inicio do exame: “A dor nas costas e pior do que a dor na perna?” Ou, 
ao contrario, “A dor na perna e mais desconcertante do que a dor nas costas?” Respostas 
afirmativas a essas perguntas ajudam o fisioterapeuta a determinar se a cond^ao tern 
maior probabilidade de ser nao radicular ou radicular, respectivamente. Alem disso, dores 
que causam enjoo, localizam-se abaixo do joelho e possuem distribub^ao no dermatomo 
claramente demarcada sao fortes indicadoras de dor radicular. A queixa de fraqueza no 
membro inferior tambem pode indicar disturbio radicular. Quando o historico revela 
suspeita de uma condi9&o radicular, devem ser feitos testes confirmatorios no exame fisi¬ 
co, como eleva9ao da perna reta, teste Slump y avalia9ao do miotomo e do reflexo e exame 
do dermatomo. 

Um episodio agudo de dor tambem consiste em oportunidade para determinar se a 
regra de pred^ao clinica para manipula9ao pode ser usada. Os aspectos-chave do histori¬ 
co e do exame fisico ajudam a determinar se o paciente atende algum ou todos os criterios 
para manipuk^ao da regiao lombopelvica. Pesquisas tern sugerido que os pacientes que 
atendem tais criterios podem sentir mudan9as significativas no padrao e na percep9&o da 
dor por meio da aplica9ao de manipula9ao, instn^oes para permanecer ativo e prescri- 
9§lo de uma progressao de exercicios. i5,16 Os pacientes que tern maior probabilidade de 
serem beneficiados com a manipula9ao da regiao lombopelvica apresentam: dura9ao 
de sintomas inferior a 16 dias, nenhum sintoma distal ao joelho, hipomobilidade lombar, 
pelo menos um quadril com mais de 35 ° de amplitude na rota9ao interna passiva e pon- 
tua9ao inferior a 19 no Questionario de Cren 9 a de Evita9ao de Medo (FABQ, do ingles, 
Fear Avoidance Belief Questionnaire). A probabilidade de um bom resultado em fun9ao 
da manipula9ao lombar aumentou de 45 % para 95 % com a presen9a de quatro ou mais 
dessas descobertas no exame . 15 Os criterios apresentados nessa regra de predh^ao clinica 
sao mais sugestivos de etiologias nao radiculares da dor, que seriam beneficiadas pelo uso 
de manipula9ao. Isso ilustra porque a segunda triagem e importante na determina9ao da 
natureza radicular ou nao radicular da slndrome. 

Subsequente a publica9ao dessa regra de pred^ao clinica, foi sugerida uma regra 
pragmatica que ajuda a simplificar a forma de prever a probabilidade dos pacientes com 
DL experimentarem melhorias extremas em rela9ao a dor e a percep9ao de incapacita9ao 
em fun9ao da manipula9ao da regiao lombar e pelvica . 17 Nessa regra pragmatica, dois 
fatores ajudam a prever a melhoria: dura9&o dos sintomas inferior a 16 dias e ausencia de 
sintomas distais ao joelho. Nesse estudo, os sujeitos tiveram uma mudan9a moderada a 
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grande na probabilidade de resultado positivo apos a aplica^ao da manipula^ao lombar. 
A aplica^ao clinica dessa regra pode ser ilustrada por urn exemplo. Ao examinar um pa- 
ciente com DL, o medico da familia pode determinar se seria indicado o encaminhamen- 
to a um fisioterapeuta para manipula^ao espinal. O fisioterapeuta precisara perguntar 
ao paciente apenas ha quanto tempo os sintomas se manifestam e se eles se estendem 
distalmente ao joelho. Isso reduz a necessidade de que o medico da familia aplique o 
Questionario de Cren9as de Evita^ao de Medo e fa9a o exame da amplitude de movimen- 
to do quadril e da mobilidade espinal. 

Posteriormente, essa regra de pred^ao clinica foi validada com duas tecnicas de 
manipula9ao diferentes: a manipula9ao da regiao lombopelvica e a manipula9ao rota- 
cional lombopelvica. 18 A combina9ao da manipula9ao e de exercicios de estabiliza9ao 
para pacientes que atendem a essa regra de predh^ao clinica pode trazer beneficios ainda 
maiores, especialmente ao se considerar que um dos objetivos e minimizar recorrencias. 19 
Reduzir a dor e a incapacidade sao objetivos razoaveis quando o historico e o exame fisico 
revelam fatores de predh^ao coincidentes com a regra de pred^ao clinica para DL. 

No caso do paciente deste caso, o historico subjetivo contem tres dos cinco fatores 
de pred^ao (sete dias de dura9ao dos sintomas, ausencia de dor abaixo do joelho e pon- 
tua9ao maior que 19 no FABQ) de beneficios em fun9ao da aplica9ao da manipula9ao, 
instru9oes para permanecer ativo e prescr^ao de uma progressao de exercicios. O exame 
fisico vai revelar se os dois fatores de pred^ao restantes estao presentes (hipomobilidade 
lombar e amplitude de movimento (ADM) de rota9ao interna do quadril). O exame fisico 
deve come9ar com o paciente na posh^ao de pe. A avalia9ao inclui: postura nos pianos 
frontal e sagital; movimento ativo da coluna lombar em inclina9ao para a frente; inclina- 
9S0 para a frente combinada com inclina9ao lateral; inclina9ao para tras; inclina9ao para 
tras combinada com inclina9ao lateral; pressao extra em cada uma dessas didoes e efeito 
do padrao de dor nesses movimentos repetidos; e analise da marcha. 

Na posi9ao supino, pode ser avaliada a ADM ativa e passiva do quadril e varios estres- 
ses provocativos aplicados na regiao sacroiliaca pela alavanca do femur. A flexao total dos 
quadris come9a a flexionar a pelve sobre a coluna lombar; isso pode ser comparado com os 
resultados obtidos na flexao ativa de pe. Pode-se fazer o teste de eleva9ao da perna reta e o 
exame efetivo dos reflexos e miotomos dos membros inferiores nessa posi9ao. 

Na posi9ao pronada, e possivel avaliar ainda melhor a ADM do quadril, em particular 
a ADM da rota9&o interna e externa. 20 Podem ser aplicados estresses sacroiliacos adicio- 
nais, seguidos de testes spring (mola) de posterior para anterior (PA) na coluna lombar; 
eles aplicam uma for9a compressiva ao longo das articula9oes apofisarias e um estresse de 
cisalhamento entre os segmentos espinais lombares adjacentes. A resposta aos estresses de 
compressao e de cisalhamento sobre a lombar deve ser comparada aos resultados dos testes de 
extensao e extensao-inclina9ao lateral executados durante a parte do exame em que o paciente 
fica de pe. For9as aplicadas de posterior para anterior sobre cada processo espinal lombar 
ou bilateralmente sobre a regiao dos processos transversos lombares podem ser usadas para 
determinar hipomobilidade, assim como para determinar se as for9as de compressao e de 
cisalhamento aplicadas a lombar reproduzem a dor familiar ao paciente. 

O proposito do exame fisico nao e identificar com precisao a estrutura anatomica 
considerada problematica (modelo anatomopatologico), mas sim determinar as cargas 
ou pos^oes que reproduzem a dor familiar ao paciente (modelo patomecanico). A Figura 
14.1 mostra varias cargas aplicadas sobre a lombar. As informa9oes reunidas a partir da 
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Figura 14.1 A. Pressao extra na inclinagao para tras. 0 fisioterapeuta retrai manualmente a 
escapula para focar a forga de extensao na parte superior da lombar. Uma forga vertical gradual 
vinda de cima provoca extensao. B. Inclinagao para tras, inclinagao lateral para a esquerda e 
leve rotagao para a direita, com pressao extra da parte superior para a inferior no ombro direito. 
C. Modificagao do exame de pe para aumentar a extensao, a compressao e os estresses de ci- 
salhamento sobre o triangulo lombossacral esquerdo, posicionando o membra inferior esquerdo 
em extensao e, depois, fazendo com que o paciente incline-se para tras e para o lado esquerdo. 
0 examinador a plica uma pressao extra com a mao direita. Avalia-se, entao, a resposta do 
paciente a essa extensao de final de amplitude e a compressao. D. 0 membra inferior esquerdo 
do paciente e colocado na posigao FABER (flexao passiva, abdugao, rotagao externa). A medida 
que o examinador orienta o femur em diregao a mesa, esse movimento estressa a articulagao 
sacroiliaca esquerda e gera uma pequena forga de rotagao sobre a jungao lombossacral. E. Teste 
da flexao passiva em prono para avaliar o comprimento do reto femoral. Quando esse musculo 
esta com tamanho reduzido, a flexao passiva do joelho pode causar um estresse de torgao ante¬ 
rior sobre o flio, que e transferido para a lombar como extensao lombossacral, o que aumenta a 
compressao da faceta e o estresse de cisalhamento. 0 movimento rotatorio anterior da pelve an¬ 
tes que o joelho atinja 90° de flexao e um sinal positivo. F. Extensao femoral passiva em prono. 
0 examinador eleva o f§mur do paciente alem do ponto em que a musculatura anterior da coxa e 
a capsula articular ficam estendidas. Isso resulta em extensao superior, ao longo dos segmentos 
espinais lombares restantes. G. Aplicagao de forgas passivas compressivas e de cisalhamento 
sobre a pelve e a coluna. Com a mao de cima, o examinador faz pressao para baixo e, com a 
de baixo, para cima, ate que as forgas se igualem. Um resultado positivo e a reprodugao de 
sintomas famiiiares. H. Forga rotatoria da regiao posterior para a anterior, em prono, aplicada a 
coluna ilfaca posterossuperior e ao flio direito. A intengao e determinar se o movimento provoca 
uma dor familiar. I. Aplicagao de estresse de final de amplitude a lombar em extensao. Pede-se 
ao paciente que se apoie nos cotovelos. 0 examinador coloca os dedos indicador e medio de 
uma das maos sobre a lateral do processo espinal. A outra mao e colocada sobre esses dois 
dedos para orientar a forga na diregao dos processos articulares inferiores. (Reproduzida com 
permissao de Carl DeRosa, PT, Phd, FAPTA.) 
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determina^o da mecanica nociceptiva (ou seja, quais posi^oes e estresses reproduzem 
os sintomas do paciente) podem ser usadas para prescrever as atividade e exercicio na 
interven^ao. 


Plano de atendimento e intervengdes 

O paciente deste caso foi cuidadosamente examinado, e o fisioterapeuta concluiu que a 
DL era uma dor de origem mecanica e com um componente nao radicular. A principal 
queixa do paciente e a dor; as queixas secundarias sao perda na fun9ao (preocupa9ao 
com recorrencias, medo de nao poder continuar a trabalhar, incapacidade de realizar as 
atividades normais da vida diaria sem medo da exacerba9ao da dor). Consequentemente, 
o historico de saude e o exame medico sugerem que o foco da interven9ao deve ser ali- 
viar a dor rapidamente e fornecer estrategias para maximizar a saude fisica (em especial 
a for 9 a geral) a fim de minimizar a probabilidade de recorrencias. Com o colapso dos 
tecidos conjuntivos especializados da coluna (p. ex., discos intervertebrais, articula9oes 
apofisarias) em fun9ao do avan90 da idade, o sistema neuromuscular torna-se o principal 
meio de atenuar car gas. Portanto, dar aten9ao a melhoria da eficiencia neuromuscular, 
em especial do tronco e dos quadris, deve ser um aspecto importante do atendimento. 

O paciente atendia aos criterios da regra de pred^ao clinica de DL, e a manipu- 
la9&o da regiao lombopelvica foi usada com exito. Essa manipula9ao foi realizada pela 
aplica9ao da interven9ao com o paciente na pos^ao supino, pois seguiram a regra de 
predi9&o clinica original, mas seria possivel obter exito tambem com a manipula9ao 
rotacional lombar. 18 A fim de documentar a manipula9ao escolhida de uma maneira 
compreensivel e reproduzivel, foi seguida a sugestao de Mintken et al .. 21,22 Fazer a do- 
cumenta9ao nesse modelo permite que a interven9ao seja claramente compreendida 
e potencialmente replicada e evita o uso de describes biomecanicas de tecnicas de 
manipula9ao, modo que possui pouco embasamento cientifico. O modelo utilizado 
sugeria um padrao de documenta9ao das tecnicas de manipula9ao, utilizando os seis 
descritores a seguir: taxa de aplica9ao da for9a, localiza9ao na amplitude do movimento 
disponivel, direcionamento da for9a, alvo da for9a, movimento estrutural relativo e po- 
s^ao do paciente. Assim, a tecnica aplicada a esse paciente foi documentada como alta 
velocidade, amplitude final, for 9 a rotacional esquerda no ilio esquerdo sobre a coluna 
lombar, em supino (Fig. 14 . 2 ). 

Depois de deixar a dor do paciente em um nivel satisfatorio por meio da inter- 
ven9ao de manipula9ao, o fisioterapeuta pode usar os resultados do exame fisico para 
desenvolver uma serie de exercicios de estabiliza 9 ao destinados a melhorar o controle 
motor e a for9a do tronco. A prescr^ao de exercicio inicial incorpora os resultados do 
exame fisico, determinando pos^oes e movimentos sem dor. O treinamento inicial foca 
o fortalecimento dos musculos abdominais e dos extensores da parte lombar das costas. 
Esses exercicios podem melhorar a incapacita9ao percebida tanto a curto quanto a longo 
prazo em pacientes com DL recorrente . 23 O paciente deve ser instruido a relatar qualquer 
periferiza9ao da dor durante exercicios ou atividades da vida diaria. 

O fisioterapeuta precisa enfatizar, nas explica9oes ao paciente, que o objetivo e a 
centraliza$ao da dor (ou seja, a dor e sentida em um local mais proximal, em resposta 
a movimentos repetidos ou pos^oes sustentadas). O conceito de centraliza9ao da dor 
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Figura 14.2 TecnEca 
de manipulagao: 
velocidade aita, 
ampfitude final, forga 
rotacional esquerda 
no ilio esquerdo sobre 
a coluna lombar, em 
supino. 


deve ser utilizado como uma maneira de determinar quando e necessario aumentar a 
frequencia e a intensidade do programa de exercicios . 24 Exercicios cuidadosamente ad- 
ministrados, com enfase no controle motor, sao efetivos para DL nao espedfica e nao 
radicular. Adotar exercicios de controle motor para a coluna e mais do que ensinar ao 
paciente a posigao “neutra” da coluna. Em vez disso, o fisioterapeuta tern de incorporar 
os resultados do exame fisico para determinar os movimentos e as posigdes da coluna 
lombar com menor potencial de exacerbagao da dor. Para alguns pacientes, isso pode 
significar um desvio de flexao; para outros, um desvio de extensao. Os resultados ob- 
tidos no exame fisico ditam o necessario controle da coluna a uma atividade sem dor. 
Uma revisao sistematica 14 de testes controlados randomizados concluiu que o controle 
motor, quando usado de modo isolado ou com intervengoes adicionais, reduziu a DL e a 
incapacitagao . 25,26 

Alem dos exercicios de estabilizagao, deve-se prescrever para o paciente exercicios 
de resistencia progressiva e exercicios dinamicos em uma intensidade mais elevada. 
Para o paciente deste caso, os exercicios a seguir servem de excelente estimulo de forta- 
lecimento da musculatura do tronco e dos quadris: agachamentos livres (exercicios de 
agachamento sem peso, com atengao especial a execugao), agachamento com impulso 
(agachamentos com um salto e bragos acima da cabega no final), balangos com kettle¬ 
bell enfatizando o movimento dos quadris, exercicios de prancha dinamicos (posigao de 
prancha, com flexao alternada dos quadris) e exercicios de polia de pe, enfatizando movi¬ 
mentos de puxar, de remada e de rotagao dos quadris, tomando cuidado para evitar mo¬ 
vimentos rotatorios lombares. Monitorar a rotagao lombar e especialmente importante, 
pois ela aplica cargas compressivas excessivas sobre as articulagoes apofisarias lombares e 
estresses de extensao ao anulo fibroso. Tambem tern sido mostrado que programas com 
esses mencionados exercicios tern efeito positivo sobre pacientes com exacerbagoes recor- 
rentes de um problema cronico nas costas . 27 * 28 
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Recomenda(6es clfnicas baseadas em evidences 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen^a 

1 . Para minimizar recorrencias de dores nas costas e um potencial problema de dor 
mecanica nas costas que pode evoluir para uma sindrome de dor cronica, a estrate- 
gia de controle dos pacientes com exacerba^ao de uma DL recorrente deve focar o 
allvio rapido da dor, com progressao subsequente para exercicios de fortalecimento 
da musculatura do tronco e dos membros. Grau A 

2 . A manipula^o pelvica e efetiva no tratamento da dor lombar em indivlduos que 
apresentam determinados criterios no historico e no exame fisico. Grau A 

3 . A estabiliza^ao espinal e os exercicios de resistencia especificos para a musculatura 
do tronco e dos quadris sao interven9oes efetivas no controle da dor lombar aguda, 
subaguda ou recorrente. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

14.1 Qual das seguintes caracteristicas da dor tern menor probabilidade de ter sido causada 
por irrita9ao da raiz do nervo? 

A. Dor na perna mais forte do que dor nas costas 

B. Dor no membro inferior claramente demarcada, em opos^ao a uma dor geral, 
ffaca e continua 

C. Dor nas costas que piora com o levantamento de objetos 

D. Dor abaixo do joelho 

14.2 A manipula9ao pode ser considerada a melhor interven9ao para um paciente que 
apresenta dor lombar quando: 

A. Ha dor abaixo do joelho que piora em fiin9ao da extensao espinal 

B. O surgimento de sintomas esta dentro de um periodo de duas semanas e pode ser 
identificada uma hipomobilidade generalizada no teste spring (mola) na coluna 
lombar, da regiao posterior para a anterior 

C. Mais espasmos e defesa musculares sao detectados em um lado quando compa- 
rado com o outro 

D. Os testes slump e de eleva9ao da perna reta dao resultado positive 

RESPOSTAS 

14.1 C. O aumento da pressao entre os discos, que ocorre durante o levantamento de 
objetos, quando a coluna e flexionada, esta relacionado a patologia no disco. Dor 
na perna mais forte do que dor nas costas (op9ao A) e dor abaixo do joelho (op9&o 
D) sao tipicos indicadores de dor na raiz do nervo. A dor claramente demarcada no 



216 


CASOS CLINICOS EM F SIOTERAPIA ORTOPEDICA 



membra inferior sugere um padrao de reflexo especifico (p. ex., padrao do derma- 
tomo), que as vezes se deve a irrita^ao da raiz de um nervo (op^ao B). 

14.2 B. As op 9 oes A e C nao possuem correla^ao comprovada por evidencias com a uti- 
liza^o da manipula 9 ao espinal. O resultado positivo nos testes slump e de eleva 9 ao 
da perna reta (op 9 ao D) e mais indicativo de patologia na raiz do nervo, cond^ao 
que pode contraindicar a manipula 9 ao. 
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Lombar: hernia de disco - 
abordagem da tecnica 
de energia muscular 

Jason Brumitt 
Melissa Murray 

Jandra Mueller . 

A 



Um homem de 36 anos, trabalhador da construgao civil, procurou, por conta 
propria, uma clsnica de fisioterapia com a queixa de dor lombar e de dor que se 
irradiava da parte posterior do quadril esquerdo do quadril ate a lateral do pe. A 
dor havia surgido tres semanas antes, durante um projeto de manutengao resi- 
dencial. Tudo comegou quando ele se preparava para erguer um aparelho de ar 
condicionado. 0 paciente relatou que se inclinou para pegar o aparelho, sentiu 
uma dor intensa e penetrante e caiu imediatamente no chao. Em seguida, pre- 
cisou de ajuda da esposa para entrar em casa. Permaneceu deitado durante as 
primeiras 24 horas apos o acidente, na posigao pronada, no sofa ou na propria 
cama. Ele disse ainda que, nos ultimos tres dias, tinha conseguido caminhar 
e ficar de pe por perfodos breves. Entretanto, o nivel de dor atual esta no grau 
5 da escala analogica visual com maximo de 10, e ele sente tambem uma dor 
que se irradia distalmente ate o joelho. Os sinais e sintomas sao consistentes 
com hernia de disco lombar. 0 objetivo do paciente e voltar ao trabalho o mais 
cedo possfvel. 

Com base no suposto diagnostico do paciente, o que se pode antecipar a res- 
peito dos fatores que contribuiram para essa condigao? 

No exame, que sinais podem ser associados a esse diagnostico? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

► Que complicagoes podem limitar a efetividade da fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR (TEM): tecnica de terapia manual em que a con- 
tra^ao muscular (ou seja, a “energia muscular”) feita pelo paciente e compativel com a 
for 9 a produzida pelo fisioterapeuta, aplicada na dire^ao oposta. 

AVALIAgAO DO MOVIMENTO INTERVERTEBRAL PASSIVO (MIVP): tecnica ma¬ 
nual usada para avaliar o movimento segmentar fisiologico passivo entre as vertebras. 


Objetivos 

1. Compreender a anatomia, a biomecanica e o funcionamento dos discos lombares 
intervertebrais. 

2. Descrever sinais e sintomas relacionados a hernia de disco lombar e identificar 
potenciais fatores de risco associados a esse diagnostico. 

3. Descrever a tecnica de energia muscular e as indicates clinicas propostas. 

4. Descrever os dados que comprovam a eficacia do uso da tecnica de energia muscular 
como uma interven^ao para tratamento de indivlduos com nucleo pulposo herniado 
(NPH) na coluna lombar. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera^oes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de hernia de 
disco lombar: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a flexibili- 
dade muscular; aumentar a for 9 a no quadrante inferior; aumentar a resistencia muscular 
do tronco; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento aerobio. 

► Interven 9 oes de fisioterapia: instruir o paciente a respeito da anatomia funcional e da 
mecanopatologia da lesao; utilizar tecnica de energia muscular, modalidades e terapia 
manual para reduzir a dor, exercicios de flexibilidade muscular, exercicios de resistencia 
para aumentar a capacidade de resistencia muscular do tronco e para aumentar a for 9 a 
dos musculos dos membros inferiores, programa de exercicios aerobios. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; estar atento a precau 9 oes 
ou contraindica 9 oes ao exercicio com base na(s) condi 9 ao(oes) preexistentes do paciente. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: obriga 9 oes profissionais que exigem do 
paciente uma pos^ao flexionada da coluna lombar. 


Visao geral da patologia 

A anatomia funcional da coluna lombar consiste em cinco vertebras lombares, articula- 
9 oes intervertebrais, discos intervertebrais e ligamentos e musculos regionais. Cada dis¬ 
co intervertebral (Fig. 15.1) fica posicionado entre duas vertebras adjacentes e consiste 
em anulo fibroso, nucleo pulposo e placas terminals cartilaginosas (tambem conhecidas 
como placas terminals vertebrais). Essas placas (fibrocartilagem e cartilagem hialina) es- 
tao nas por 9 oes superior e inferior do disco. Os discos intervertebrais nao tern suprimen- 
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Figura 15.1 Visao lateral das vertebras e dos discos intervertebra is. A. Flexao espinal. 

B. Extensao espinal. (Reproduzida, com permissao, de Morton MA, Foreman KB, Albertine 
KH, eds. The Big Picture: Gross Anatomy. New York: McGraw-Hill; 2011. Figura 1-4.) 


to sangulneo, e dois te^os internos do anulo nao tem inerva^ao. 1 " 3 A por^ao externa do 
disco intervertebral e o anulo fibroso, que consiste em fibras de colageno organizadas 
em camadas concentricas, orientadas em um angulo de 65° verticalmente. 1 Essas fibras 
de colageno formam angulos em didoes opostas em cada camada (lamela). A por 9 &o 
interna do disco e o nucleo pulposo - uma estrutura feita de gelatina, que contem agua, 
proteoglicanos e colageno. 1,2 Em individuos jovens, mais de 90% do nucleo pulposo con¬ 
siste em agua. 2 Os proteoglicanos ajudam a atrair uma quantidade significativa de agua. 3 
A medida que o individuo envelhece, os discos intervertebrais perdem agua, elastina e 
proteoglicanos e ganham colageno. 2 

Os discos intervertebrais tem varias fun^oes. 1 ' 3 O anulo fibroso resiste a for 9 as e 
transmite estas pela coluna. 2,3 A orienta 9 &o das fibras no anulo ajuda na resistencia a 
cargas de tor 9 ao. 2,3 O nucleo pulposo atua absorvendo choque e transmitindo cargas ao 
longo do disco, em resposta a for 9 as compressivas. 2,3 O disco tambem contribui para a 
flexibilidade segmentar da coluna. 1 " 3 

Pode ocorrer hernia na presen 9 a de degenera 9 ao do disco e expos^ao a cargas pa- 
tomecanicas repetidas. Na coluna de um individuo mais jovem e saudavel, a carga com- 
pressiva (tanto externa quanto interna) deforma o nucleo pulposo e aumenta a pressao 
no interior do disco. O aumento da pressao no interior do disco em resposta a carga e 
distribuldo radialmente ate o anulo fibroso ou ate as placas terminals adjacentes. 3,4 A de- 
genera 9 ao dos discos intervertebrais - devido a perda de agua no nucleo pulposo e/ou a 
degenera 9 ao ou rupturas das fibras anulares - muda a capacidade dos discos de aceitarem 
cargas e for 9 as em varias posturas. 

A flexao da coluna lombar cria uma carga compressiva ao longo da por 9 &o anterior 
dos discos lombares (Fig. 15.1 A). Essa carga compressiva pode fazer o nucleo pulposo mi- 
grar posteriormente e o aumento das for 9 as de extensao impactarem a por 9 ao posterior 
do disco. O aspecto posterior do anulo fibroso e a por 9 ao do disco intervertebral que cor- 
re maior risco de danos. Anatomicamente, essa regiao e mais fina em rela 9 ao as lamelas 
localizadas centralmente. Do ponto de vista patomecanico, a flexao espinal e/ou a flexao 
com rota 9 &o geram aumento das cargas de extensao, que podem contribuir para rupturas 
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Tabela 15.1 CLASSIFICAQOES DO NUCLEO PULPOSO HERNIADO 

Nome 

Descrigao 

Protruso 

0 material do nucleo pulposo migra para uma area de fibras anulares danificadas. 

Ha um edema do disco, mas as fibras anulares perifericas continuam intactas. 

Saliente 

0 material do nucleo pulposo migra pelas fibras anulares perifericas. 

Isolado 

0 material do nucleo pulposo herniado desconecta-se do disco. 


anulares. O grau de migra^ao do nucleo pulposo depende da extensao das fibras anulares 
danificadas. A Tabela 15.1 lista classifica^oes de nucleos pulposos herniados (NPH) com 
base no grau da lesao no disco. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Varias interven 9 oes conservadoras sao usadas para tratar indivlduos com um nucleo 
pulposo herniado. 58 As mais comuns incluem terapia manual, tra 9 &o mecanica, exer- 
cicio e modalidades terapeuticas?' 13 A tecnica da energia muscular (TEM) e o tipo de 
terapia manual mais usada por fisioterapeutas, osteopatas e outros profissionais da re- 
abilita 9 ao. 14,15 Foi sugerido que a TEM pode aumentar o comprimento de um muscu¬ 
lo encurtado, melhorar a mobilidade articular e aumentar a for 9 a muscular. 16 Caso seja 
identificada uma restr^ao no movimento vertebral ou uma area de retra 9 ao muscular 
na coluna toracica ou lombar durante o exame, o fisioterapeuta deve decidir se a TEM e 
indicada. Para usar essa tecnica, ele aplica uma for 9 a manual direcionada a “corre 9 ao” da 
disfun 9 ao no segmento vertebral ou do comprimento do musculo encurtado. O paciente 
reage a for 9 a aplicada pelo fisioterapeuta com uma for 9 a igual na dire 9 ao contraria. Essa 
tecnica e adotada quando ha necessidade de tratar uma disfun 9 ao no movimento verte¬ 
bral. Alem da TEM, o fisioterapeuta pode utilizar modalidades terapeutica, tecnicas de 
fisioterapia adicionais (mobiliza 9 oes articulares) e/ou prescrever exercicios terapeuticos. 
O proposito deste caso e descrever o uso da TEM para um paciente com suspeita de NPH. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame de fisioterapia do paciente com suspeita de NPH ou com esse diagnostico con- 
firmado consiste em observar a postura e a marcha, fazer o teste de amplitude de movi¬ 
mento (ADM) ativa e passiva, o teste de flexibilidade muscular, a avalia 9 ao neurologica 
(dermatomos, miotomos e reflexos lombares), os testes de for 9 a e resistencia muscular, 
o teste de movimento intervertebral passivo e a varredura articular periferica (exame de 
“libera 9 ao” das articula 9 oes adjacentes). 

O paciente com NPH pode apresentar dor (centralizada na coluna lombar ou pe- 
riferizada ate os membros inferiores), parestesia nos membros inferiores, redu 9 &o da 
amplitude de movimento ativa na lombar, espasmos musculares paraespinais e hipomo- 
bilidade segmentar espinal. 22 Quando apresenta fraqueza muscular em uma distribu^ao 
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miotomica, o paciente deve ser encaminhado a um cirurgiao especializado (ortopedista 
ou neurocirurgiao) para exame. 

O teste de movimento intervertebral passivo (MIVP) tem sido apontado por fi- 
sioterapeutas como metodo de avalia^ao do movimento segmentar. 18-21 Quando sao 
identificados segmentos espinais com movimento fisiologico, tecnicas de terapia manual 
podem ser direcionadas aos segmentos hipomoveis. A melhoria no movimento segmen- 
tar pode melhorar a amplitude de movimento ativa na coluna lombar e pode ajudar a 
reduzir sintomas. 19 No entanto, a confiabilidade do teste de MIVP varia de acordo com a 
regiao avaliada. 18 21 Em particular, o teste de MIVP da coluna lombar tem baixa confia¬ 
bilidade. 20,21 Hicks et al. 20 relataram a confiabilidade de cada aplicador (quatro deles) na 
identifica^ao da mobilidade intersegmentar na coluna lombar. Os aplicadores realizaram 
um teste de posterior para anterior (PA; um tipo de MIVP) para cada processo espinal da 
coluna lombar do sujeito. Foi pedido que cada aplicador descrevesse o movimento dos 
segmentos como hipermovel, normal ou hipomovel. A confiabilidade de cada aplicador 
para a avalia^ao do movimento de cada segmento foi baixa. O valor de kappa nas medi- 
9 oes da confiabilidade variaram de -0,02 (Cl - intervalo de seguran^a, confidence interval 
de 95%; -0,25-0,28), em L3, a0,26 (Cl de 95%; -0,01-0,53), em LI. Os pesquisadores tam¬ 
bem calcularam a confiabilidade entre os aplicadores no teste de movimento segmentar, 
com base no fato de ter sido considerado que o sujeito tinha pelo menos um segmento 
hipermovel ou pelo menos um hipomovel. Inclusive com o uso desse amplo cenario clas- 
sificatorio, a confiabilidade entre aplicadores continuou fraca. A confiabilidade para iden- 
tificar qualquer segmento “hipomovel” foi pior (kappa =0,18; Cl de 95%; 0,05-0,32), e a 
confiabilidade de identificar “qualquer” segmento “hipermovel” tambem foi baixa (kappa 
= 0,30; Cl de 95%; 0,13-0,47). Mais recentemente, Landel et al. 21 avaliaram a validade e a 
confiabilidade de cada aplicador do teste de movimento segmentar na coluna lombar. Um 
fisioterapeuta (segundo o relato, com 15 anos de experiencia em terapia manual) realizou 
testes PA na coluna lombar de um sujeito enquanto coletavam varreduras de imagens de 
ressonancia magnetica (IRM, em uma maquina aberta). O fisioterapeuta observou os 
segmentos lombares “mais moveis” e os “menos moveis”. A partir da varredura de IRM, 
foi medido o angulo intervertebral delineado pelas placas vertebrais terminals adjacentes, 
e a diferen 9 a entre os angulos intervertebrais foi usada para identificar e quantificar o 
movimento lombar segmentar. 21,22 Um segundo fisioterapeuta (segundo o relato, com 16 
anos de experiencia de terapia manual) realizou testes PA centrais na coluna lombar fora 
da maquina de IRM e tambem foi solicitado a relatar quais seriam os segmentos mais e 
menos moveis. Os dois fisioterapeutas chegaram a mesma conclusao quanto ao “segmen¬ 
to menos movel” (kappa = 0,71; Cl de 95%; 0,48-0,94). No entanto, nao concordaram 
quanto ao “segmento mais movel” (kappa - 0,29; Cl de 95%; -0,13-0,71). 21 Em rela 9 ao a 
validade das avalia 9 oes de PA, a correla 9 ao entre a mobilidade segmentar medida a partir 
dos movimentos anatomicos durante as varreduras de IRM e pelo fisioterapeuta foi fraca. 21 
Para o segmento menos movel: kappa = 0,04 (Cl de 95% = -0,16-0,24); para o segmento 
mais movel: kappa = 0,00 (Cl de 95%; -0,09-0,08). 21 Com base nessas descobertas, Landel 
et al. 21 sugeriram que o teste PA talvez nao seja um teste valido para avalia 9 ao da mobilidade 
articular. Apesar da baixa confiabilidade de cada aplicador e da baixa validade comparada 
com uma med^ao anatomica objetiva do movimento intervertebral, muitos fisioterapeutas 
utilizam MIVPs para identificar disfun 9 ao na mobilidade articular e para orientar interven- 
9 oes de terapia manual. 
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Como alternativa ou complemento, para nao depender apenas dos MIVPs na 
identifica 9 ao de disfim^ao articular, o fisioterapeuta pode avaliar a flexibilidade geral 
do paciente para determinar “se e como” a TEM pode ser uma interven^ao apropriada. 
Individuos com suspeita de NPH podem apresentar desvios posturais e retra^ao muscu¬ 
lar. Quando observados de costas, as vezes fica evidente um deslocamento lateral (que 
aparece como se o paciente estivesse inclinado para um lado), junto com espasmos mus- 
culares protetores. Esses espasmos musculares e/ou retra^ao no membro inferior com 
frequencia limitam a ADM ativa da regiao lombar e pelvica. Durante o exame inicial, 
o fisioterapeuta deve avaliar a ADM espinal lombar ativa do paciente na posi^ao de pe. 
Com o paciente em pro no e supino, o fisioterapeuta deve avaliar a ADM passiva da colu- 
na lombar, a ADM ativa e passiva dos quadris e realizar o teste do comprimento muscular 
(flexibilidade) da coluna lombar e dos quadris. Quando o paciente apresenta desloca¬ 
mento lateral, com frequencia se observam espasmos musculares e/ou inflexibilidade 
muscular nos paraespinais lombares (no lado para o qual o paciente se inclina). Em vez 
de um deslocamento lateral, o paciente pode apresentar espasmos musculares bilaterais 
na coluna lombar. Outros musculos que podem apresentar espasmos ou retra^ao mus¬ 
cular preexistente (tanto ipsilateral quanto bilateral) incluem os piriformes, iliopsoas e 
isquiotibiais. 


Plano de atendimento e intervengdes 

Muitos estudos tern registrado melhorias nas medicoes de ADM, dor e/ou incapacidade 
ao se utilizar a TEM em populates assintomaticas e sintomaticas (Tab. 15.2). 23 ' 30 Ha 
falta de consistencia em rela^ao a dura^ao da execu^ao de cada tecnica TEM (intervalo 
de 5 a 10 segundos) e ao numero de repetiroes a serem executadas em cada sessao de 
treinamento. 23 ' 30 

Schenk et al. 23 relataram que a TEM aumentou significativamente a ADM ativa de 
rota^o cervical em sujeitos assintomaticos com constatada restr^ao de movimento em 
compara 9 ao com um grupo de controle. Smith et al. 28 avaliaram o efeito da TEM sobre a 
flexibilidade dos isquiotibiais em 40 sujeitos assintomaticos. Os sujeitos foram randomi- 
zados em dois grupos. O primeiro grupo foi submetido a um alongamento dos isquioti¬ 
biais por 30 segundos, apos cada contra 9 ao isometrica, usando a TEM dos isquiotibiais 
contra uma resistencia (7 a 10 segundos de manuten 9 ao de uma contra 9 ao isometrica 
voluntaria de 40% do maximo). O segundo grupo foi submetido a um alongamento dos 
isquiotibiais por tres segundos apos a TEM (o mesmo procedimento da TEM aplicado ao 
primeiro grupo). Ambos os grupos tiveram melhoras significativas na flexibilidade dos is¬ 
quiotibiais; entretanto, nao houve diferen 9 a entre os grupos. Estudos adicionais relataram 
aumentos significativos na extensao lombar 24 , rota 9 ao toracica 25 , abertura da boca 27 , flexi¬ 
bilidade dos isquiotibiais 29 ' 31 e amplitude do movimento cervical 32 . 

A maioria das pesquisas tern avaliado o efeito da TEM em individuos assintomati¬ 
cos - poucos estudos tratam do efeito da TEM em pacientes com patologia. Os estudos 
que avaliam o efeito dessa tecnica em pacientes com patologia sintomatica tern mostrado 
resultados positivos; no entanto, falhas no modelo metodologico limitam a possibilidade 
de extrapola 9 ao desses resultados a popula 9 oes de pacientes mais amplas. Ainda sao ne- 
cessarias outras pesquisas. 
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Tabela 15.2 RESUMO DA SELEQAO DOS ESTUDOS QUE AVALIAM 0 EFEITO DA 

TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR (TEM) 


Autor (a no) 

Sujeitos 

Intervengao 

Resultado 

Schenk et al. 

18 aduitos assintoma- 

1 . 

Grupo TEM: 

Melhora significativa 

(1994) 23 

ticos (9 mulheres) com 


Procedimento para tratar a 

na ADM da rotagao 


restrigao na ADM ativa 


restrigao cervical: 

cervical ativa (p = 0,04, 


cervical 


a. Mantendo 5 s isometri- 

respectivamente) 


Randomizados em 2 


cos (resistindo a diregao 



grupos: TEM (media de 


da rotagao) 



idade = 24 anos) ou 


b. 3 repetigoes 



controle (media de idade 


c. 8 sessoes x 4 semanas 



= 27 anos) 

2. 

Grupo controle: Sem 

Nenhuma mudanga no 




intervengao 

movimento cervical 

Schenk et al. 

26 aduitos assintomati- 

1 . 

Grupo TEM: 

Melhora significativa na 

(1997) 24 

cos (13 mulheres) com 


Procedimento para tratar 

amplitude de movimento 


restrigao na ADM ativa 


a restrigao na extensao 

da extensao lombar 


lombar 


lombar no segmento L5/S1: 

(p = 0,000); grau de 


Randomizados em 2 


a. Mantendo 5 s Isometri- 

mudanga = 6,9° 


grupos: TEM e controle 


cos (resistindo a diregao 



(media de idade em 


da rotagao) 



ambos os grupos: 25 


b. 4 repetigoes 



anos) 


c. 8 sessoes x 4 semanas 




2. 

Grupo controle: Sem 

Sem mudanga no movi- 




intervengao 

mento lombar 

Lenehan et 

59 aduitos assintoma- 

1 . 

Grupo TEM: 

Aumento significativo na 

al. (2003) 25 

ticos (37 mulheres; 


Procedimento para aumen- 

ADM de rotagao toracica 


media de idade = 24 


tar a rotagao toracica (em 

ativa no lado (com 


anos) com restrigao na 


urn dos lados): 

restrigao) tratado (p < 


ADM ativa de rotagao 


a. Mantendo 5 s 

0,005) 


toracica 


isometricos 



Randomizados em 2 


b. 4 repetigoes 



grupos: TEM e controle 

2. 

Grupo controle: Sem 

Sem mudanga no movi- 




intervengao 

mento toracico 

Wilson et al. 

16 aduitos com dor lorn- 

1 . 

Grupo TEM: 

Melhora significati- 

(2003) 26 

baraguda (8 mulheres) 


Procedimento da TEM para 

vamente maior na 


Randomizados em 2 


tratar a restrigao na flexao 

pontuagao no fndice 


grupos: TEM (media de 


e na inclinagao lateral e 

de Incapacitagao de 


idade = 31 ± 9 anos) e 


exercfcios de reeducagao 

Oswestry do grupo da 


controle (media de idade 


neuromuscular 

TEM, quando compa- 


= 32 ± 9 anos) 


8 sessoes x 4 semanas 

rado ao grupo controle 
na quarta semana (p < 



2. 

Grupo controle: Terapia 
manual placebo e exerd- 
cios de reeducagao neuro¬ 
muscular 8 sessoes x 4 

0,05) 




semanas 

(Continua) 
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Tabela 15.2 RESUMO DA SELEQAO DOS ESTUDOS QUE AVALIAM 0 EFEITO DA 
TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR (TEM) ( CONTINUAQAO) 

Autor (a no) 

Sujeitos 

Intervengao 

Resultado 

Blanco et al. 
(2006) 27 

90 adultos (48 mulhe- 
res; media de idade 25 
± 4,3 a nos) com PGMF 
latente no musculo 
masseter 

Randomizados em 3 
grupos: TEM, tensao- 
-contratensao (TCT) ou 
controle 

1. Procedimento do grupo 

TEM: 

a. Abrir a boca contra uma 
resistencia; em seguida, 
fazer contragoes do 
masseter por 6 s (fechar 
a boca contra uma 
resistencia com 25% da 
“forga disponfvel) 

b. Perfodo de 5 s de 
descanso 

c. Boca aberta (ainda 
mais) contra uma 
resistencia 

d. 3 series 

2. Grupo TCT: Tecnica aplica- 
da ao PGMF do masseter 
com posigao de t rata men to 
mantida por 90 s 

3. Grupo de controle: Sem 
intervengao 

Aumento significativo 
na abertura ativa da 
boca apos a TEM ip < 
0,001) 

0 resultado foi maior no 
tratamento TEM (1,46). 
Grupo TEM: no aumento 
da abertura da boca, sig- 
nificativamente melhor 
do que os grupos TCT e 
controle ip < 0001) 

Smith et al. 
(2008) 28 

40 adultos; media de 
idade de 22,1 ± 3,5 
anos; 75% de flexibili- 
dade nos isquiotibiais 3 
Randomizados em 2 
grupos: TEM (30 s de 
alongamento) ou TEM 
(3 s de alongamento) 

1. Grupo TEM #1 (2 sessoes, 

2 semanas) 

a. Contragao isometrica 
dos isquioti bia is contra 
uma resistencia, 7-10 s, 
40% da MCVI 

b. 2-3 s de descanso 

c. 30 s de alongamento 
dos isquioti bia is, segui- 
dos de 10 s de descan¬ 
so com as pernas sobre 
a maca 

d. Foram realizadas 3 
repetigoes 

2. Grupo TEM #2 (2 sessoes, 

2 semanas): 

a. Igual ao outro grupo 

b. Igual ao outro grupo 

c. 3 s de alongamento dos 
isquioti biais 

d. Flexao passiva do 
quadril ate a amplitude 
disponfvel 

e. Foram realizadas 4 
repetigoes 

Melhoras significativas 
na flexibilidade dos 
isquiotibiais na sessao 
e entre as sessoes para 
cada grupo ip < 0,01) 
Nenhum diferenga entre 
os grupos 

iContinua) 
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Tabela 15.2 RESUMO DA SELEQAO DOS ESTUDOS QUE AVALIAM 0 EFEITO DA 
TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR ITEM) (CONTINUAQAO) 

Autor (a no) 

Sujeitos 

intervengao 

Resultado 

Shadmehr et 
a!. (2009) 29 

30 mulheres (faixa de 

20 a 25 anos) com 
redugao de, pelo menos, 
30° na extensao do joe¬ 
lho (paciente em supino 
com o quadril flexionado 
a 90°) a 

Randomizados em 2 
grupos: alongamento 
estatico ou TEM 

1. Alongamento estatico dos 

isquiotibiais b (3 series 

x mantendo 10 s, 10 

sessoes) 

2. Procedimento TEM b : 

a. Contragao isometrica 
dos isquiotibiais contra 
uma resistencia com 
duragao de 10 s a 50% 
da MCVI 

b. Perfodo de descanso de 
10s 

c. Joelho estendido pelo 
fisioterapeuta e mantido 
por 10 s 

d. 3 series x mantendo 

10 s, 10 sessoes 

Melhoria significativa 
na flexibilidade dos 
isquiotibiais em ambos 
os grupos (p < 0,01) 
Nenhuma diferenga 
entre os grupos 

Selkow et al. 
(2009) 30 

20 sujeitos (4 mulhe- 
res) com relato de dor 
lombar e pelvica 
Randomizados em 2 
grupos: TEM (media de 
idade - 24,1 ± 7,1 
anos) e controle (media 
de idade - 29,7 ± 

11,9 anos) 

1. Grupo TEM: 

a. TEM com o paciente 
na posigao do teste de 
Thomas, mantendo 5 s 

b. 5 s de descanso entre 
cada repetigao da TEM 

c. 1 sessao de tratamento 

2. Grupo controle: alongamen¬ 
to simulado 

Selkow etal. (2009) 30 
Redugao significativa 
na dor ao longo de um 
perfodo de 24 horas no 
grupo TEM (p = 0,03) 
Aumento significativo na 
dor no grupo controle (p 
= 0,03) 


a Posigao do Teste de Flexibilidade dos Isquiotibiais: paciente em supirto, quadril flexionado a 90°, joelho 
estendido. 

b Alongamertto estatico e posigoes da TEM similares a posiqao do teste de flexibilidade 3 ; PGMF, pontos de 
gatilho miofascial. 

MCVI, maxima contragao voluntaria isometrica. 


Wilson et al. 26 realizaram a primeira investigate para avaliar o efeito da TEM em 
pacientes com dor lombar aguda. Os pacientes foram tratados duas vezes por semana, 
durante quatro semanas, por um fisioterapeuta. No primeiro dia, o grupo experimental 
foi submetido a 20 minutos de calor umido na lombar, seguidos de um procedimento 
da TEM. Nesse grupo, os sujeitos tambem tiveram um programa de exercicios para casa 
com um componente especifico da TEM. O grupo de controle recebeu o calor umido 
antes de uma terapia manual placebo e teve prescrigao do mesmo programa de exerci¬ 
cios para casa do grupo experimental, mas sem o componente especifico da TEM. No 
grupo experimental, os sujeitos foram reavaliados a cada sessao e tratados com a TEM 
quando a restrigao de movimento avaliada ainda persistia. O programa de exercicios para 
casa da TEM foi revisto de acordo com cada sujeito e aprimorado. O grupo de controle 
continuou recebendo o calor umido a cada sessao, terapia manual placebo em sessoes de 
tratamento escolhidas randomicamente e programa de exercicios para casa. Apos quatro 
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semanas, o grupo do tratamento da TEM apresentou melhora na pontua^ao no Indice de 
Incapacita^ao de Oswestry (ODI, do ingles, Oswestry Disability Index) significativamente 
maior do que aquela observada no grupo de controle. Calculou-se o valor do efeito do 
tratamento em 2,39 a partir da mudan^a percentual na pontua^ao no ODI do momento 
pre ao p6s-interven^ao, indicando um grande efeito da TEM na redu 9 ao da incapacita^ao. 

A tecnica da energia muscular (TEM) pode ser uma op 9 &o de interven 9 ao apro- 
priada para o paciente com NPH. As Figuras 15.2 a 15.5 demonstram uma TEM que 
pode ser usada na avalia 9 ao e no tratamento de restr^oes no segmento lombar inferior, 
como originalmente descrito por Wilson et al.. 26 Para o paciente deste caso, com espasmo 
muscular bilateral no eretor espinal lombar, a retra 9 ao nesse eretor restringe a ADM de 
flexao lombar e pode restringir tambem a rota 9 ao e a flexao lateral na regiao lombar. Em 
primeiro lugar, a fisioterapeuta identifica um processo espinal na lombar. Passivamente, 
ela estende os membros inferiores da paciente ate o ponto em que se percebe restr^ao 
de movimento no segmento lombar (Fig. 15.2); em seguida, a fisioterapeuta flexiona o 
tronco da paciente ate o nivel do segmento espinal restrito (Fig. 15.3). Para melhorar a 
flexibilidade do eretor da espinha, a fisioterapeuta posiciona a lombar da paciente em fle¬ 
xao lateral, elevando os membros inferiores (Figs. 15.4 e 15.5). Depois, a paciente recebe 
instru 9 oes para baixar as pernas na dire 9 ao da superficie da maca contra uma resistencia 
correspondente, aplicada pela fisioterapeuta; isso faz a paciente contrair os musculos da 
lombar no lado mais proximo da superficie da mesa. Cada repet^ao da contra 9 ao contra 
a resistencia e mantida por 5 s. 

Um segundo estudo investigou mudan 9 as de curto prazo associadas com a TEM 
apos uma sessao de tratamento. Selkow et al. 30 avaliaram o efeito de uma sessao de TEM 
em 20 adultos que sentiam dor lombar e pelvica ha seis semanas e nao tinham buscado 
tratamento medico anteriormente. Os sujeitos randomizados no grupo de tratamento 
TEM foram submetidos a 4 repet^oes de TEM (mantendo 5 s, com 5 s de descanso entre 
as repet^oes), na pos^ao do teste de Thomas modificado. O posicionamento dos pacien- 



Figura 15.2 A fisio¬ 
terapeuta identifica o 
processo espinal na 
lombar. Em seguida, 
estende passivamente 
os membros inferiores 
da paciente ate o pon¬ 
to em que se percebe 
movimento no seg¬ 
mento lombar (con- 
sidere L5 para esse 
exemplo). 
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Figura 15.3 Com o 

brago direito, a 
fisioterapeuta ffexiona 
o tronco da paciente 
ate o nive! do processo 
espinal 15. 



Figura 15.4 Com o 

brago esquerdo, a fisio¬ 
terapeuta movimenta 
os membros inferiores 
da paciente em sua 
diregao, flexionando os 
quadris ate perceber 
movimento no nfvel do 
processo espinal L5. 
Como o brago direito, 
ela roda posteriormen- 
te a coluna da paciente 
ate o ponto em que se 
percebe movimento na 
L5. 



tes baseou-se em descobertas associadas com testes especiais para a articulagao sacroiliaca 
(SI). No lado em que se julgava haver uma rotagao anterior do osso illaco, o membro infe¬ 
rior foi colocado sobre o ombro do fisioterapeuta. A outra perna ficou apoiada na ponta 
da maca, e o fisioterapeuta posicionou a mao sobre a coxa do paciente. O procedimento 
TEM consistiu no seguinte: o paciente empurrava a perna de cima contra o ombro do 
fisioterapeuta, e a de baixo contra a sua mao. Essa tecnica foi sugerida para “corrigir” a 
disfungao da SI. Os autores nao descreveram quais eram os musculos-alvo especificos 
durante esse procedimento, embora se possa supor que a TEM direcionava-se ao grupo 
dos isquiotibiais no lado em que se pressentia a rotagao anterior do osso iliaco e ao gru- 
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Figura 15.5 Com o brago esquerdo, a fisioterapeuta gera uma flexao lateral da coiuna lombar, 
elevando os membros inferiores da paciente. Em seguida, da instrugoes para que a paciente 
abaixe as pernas em diregao a superficie da maca, enquanto produz uma resistencia. Cada 
repetigao e mantida por 5 segundos. Wilson et al. 26 repetiram o tratamento quatro vezes. 

po do iliopsoas e/ou reto femoral no outro lado. 30 Os sujeitos randomizados no grupo 
controle foram tratados com uma tecnica de terapia manual de simulagao. Vinte e quatro 
horas apos a intervengao, o grupo TEM apresentou uma redugao media estatisticamente 
significativa na dor mais forte (segundo medigao na escala analogica visual), enquanto o 
grupo controle relatou um aumento medio significativo na dor. 

Alem da TEM, outras intervengoes (p. ex., exercicios terapeuticos, outras formas 
de terapia manual, modalidades terapeuticas) podem ser usadas para reduzir a dor e me- 
lhorar o funcionamento em pacientes com NPH. Este caso forneceu dados atuais que 
confirmam o uso de uma tecnica de energia muscular para tratar pacientes com NPH 
lombar. Nos Casos 16, 17 e 18, sao apresentadas a utilizagao da tragao mecanica, o uso 
de diagnostico e terapia mecanicas (MDT ou Mckenzie) e o uso de uma abordagem de 
terapia manual norueguesa (Ola Grimsby). 


Recomendagdes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy ) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
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C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen^a 

1. O teste do movimento intervertebral passivo (MI VP) para a coluna lombar tem uma 
baixa confiabilidade de cada aplicador. Grau B 

2. O teste do movimento intervertebral passivo da coluna lombar tem baixa correla^o 
com o movimento intersegmentar medido pela imagem de ressonancia magnetica. 

Grau B 

3 . A tecnica da energia muscular reduz a dor lombar dos pacientes. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

15.1 Ao aplicar uma for^a compativel a contra^ao muscular do paciente durante uma 
tecnica de energia muscular, o fisioterapeuta mantem cada repeti^ao por quanto 
tempo? 

A. 4 a 8 segundos 

B. 5 a 10 segundos 

C. 10 a 20 segundos 

D. 20 a 30 segundos 

15.2 Como e classificado um nucleo pulposo herniado por meio das fibras anulares 
perifericas? 

A. Protruso 

B. Saliente 

C. Isolado 

D. Intrusivo 

RESPOSTAS 

15.1 B. Cinco segundos e o tempo mais comumente usado para man ter cada repeti^ao; 
entretanto, alguns estudos tem avaliado efeitos de TEMs mantidas por 10 segundos. 

15.2 A. 
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Lorn bar: 


hernia de disco 


abordagem de tragao 


Jason Brumitt 



... i 


CASO 16 


Um homem de 36 anos, trabalhador da construgao civil, procurou, por conta 
propria, uma clinica de fisioterapia com a queixa de dor lombar e de dor que 
se irradiava da parte posterior do quadril esquerdo ate a lateral do pe. As dores 
tinham surgido tres semanas antes, durante um projeto de manutengao resi- 
dencial, Tudo comegou quando ele se preparava para erguer um aparelho de ar 
condicionado. 0 paciente relatou que se inclinou para pegar o aparelho, sentiu 
uma dor intensa e penetrante e caiu imediatamente no chao. Em seguida, pre- 
cisou de ajuda da esposa para entrar em casa. Permaneceu deitado durante as 
primeiras 24 horas apos o acidente, na posigao pronada, no sofa ou na propria 
cama. Ele disse ainda que, nos ultimos tres dias, tinha conseguido caminhar 
e ficar de pe por perfodos breves. Entretanto, o mvel de dor atual esta no grau 
5 da escala analogica visual com maximo de 10, e ele sente tambem uma dor 
que se irradia distalmente ate o joelho.Os sinais e sintomas sao consistentes 
com hernia de disco lombar. 0 objetivo do paciente e voltar ao trabalho o mais 
cedo passive I. 

Com base no suposto diagnostico do paciente, o que se pode antecipar a res- 
peito dos fatores que contribuiram para essa condigao? 

No exame, que sinais podem ser associados a esse diagnostico? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

► Que complicagoes podem limitar a efetividade da fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

REGRA DE PREDIQAO CLINICA (RPC) PARA O TRATAMENTO: ferramenta desenvol- 
vida a partir de pesquisas, que pode ajudar o fisioterapeuta a escolher o(s) tratamento(s) 
mais efetivo(s), com base nas descobertas feitas a partir do historico e do exame clinico 
do paciente. 

ELEVAQAO DA PERNA RETA CRUZADA: teste clinico especial destinado a identificar a 
presen^a de um nucleo pulposo herniado; o resultado positivo esta relacionado a repro¬ 
duce dos sintomas do paciente quando a perna “assintomatica” (sem radiculopatia) e 
erguida passivamente . 1 

RADICULOPATIA LOMBOSSACRAL: conjunto de sinais e sintomas (p. ex., dor irra- 
diante, dormencia e/ou fraqueza nas nadegas ou no membro inferior) devido a uma lesao 
na raiz do nervo na parte lombossacral da coluna. 


Objetivos 

1 . Compreender a anatomia, a biomecanica e o funcionamento dos discos lombares 
intervertebrais. 

2. Descrever sinais e sintomas relacionados a hernia de disco lombar e identificar 
potenciais fatores de risco associados a esse diagnostico. 

3. Descrever a tra^ao mecanica e as indicates clinicas propostas. 

4. Descrever a regra de predi^ao clinica preliminar de pacientes com nucleo pulposo 
herniado que podem se beneficiar de um tratamento com tra^ao mecanica. 


Considera$oes sobre a fisioterapia 

Considera^oes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de hernia de 

disco lombar: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a flexibili- 
dade muscular; aumentar a for 9 a no quadrante inferior; aumentar a resistencia muscular 
do tronco; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento aerobio. 

► Intervenes de fisioterapia: instruir o paciente a respeito da anatomia funcional e da 
mecanopatologia da lesao; utilizar tra^ao, modalidades terapeuticas e terapia manual 
para reduzir a dor, exercicios de flexibilidade muscular, exercicios de resistencia para 
aumentar a capacidade de resistencia muscular do tronco e para aumentar a for 9 a dos 
musculos dos membros inferiores, programa de exercicios aerobios. 

► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; estar atento a precau^oes 
ou contraindicates ao exercicio com base na(s) condi 9 ao(oes) preexistentes do paciente. 

► Complica9des que interferem na fisioterapia: obriga 9 oes profissionais que exigem 
do paciente uma pos^ao flexionada da coluna lombar; contraindica 9 oes associadas a 
tra 9 ao mecanica; instabilidade articular ou fratura; gravidez; tumor; hernia de hiato; 
osteoporose; dor aguda; claustroiobia. 
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Manejo da fisioterapia do paciente 

Varias interven^oes conservadoras sao usadas por fisioterapeutas que tratam pacientes 
com nucleo pulposo herniado (NPH). 2 " 5 Interven^oes comuns incluem tra^ao, exercicio, 
terapia manual e modalidades terapeuticas. 2 ' 10 Tern sido relatada a indica^ao do uso da 
tra^ao para pacientes com NPH, compressao da raiz do nervo (devido a estenose do forame, 
osteofito ou NPH), hipomobilidade articular, espasmo ou rigidez muscular. 11 ' 13 Tecnicas 
de tra^ao mecanica e manual ou autotra^ao tern sido desenvolvidas. 14 O proposito deste 
caso e descrever o uso da tra^ao mecanica para um paciente com suspeita de NPH. 

A tra^ao, modalidade fisica que remonta a Hipocrates, tern sido usada por fisiote¬ 
rapeutas para tratar disfiu^oes na coluna. 14 Varios mecanismos tern sido propostos para 
explicar os beneficios clinicos do uso da tra 9 ao mecanica em pacientes com NPH. 13,15 Em 
primeiro lugar, quando se aplica a for 9 a de tra 9 ao, ocorre redu 9 ao da pressao no interior 
dos discos, o que pode ajudar a reduzir (via suc 9 ao) as suas partes herniadas. 15 Em se- 
gundo lugar, tensionar o ligamento longitudinal posterior pode gerar uma for 9 a contra a 
hernia 9 ao. 15 Em terceiro, a tra 9 &o pode ajudar a diminuir a rigidez muscular e/ou relaxar 
os espasmos musculares. 13,15 

Apesar do uso generalizado da tra 9 ao, a sua eficacia mecanica em caso de disfm^ao 
da coluna tern sido questionada na literatura. Varias revisoes sistematicas concluiram 
que o uso da tra9ao mecanica em pacientes com dor lombar (DL) devido a NPH ou nao 
se justifica ou nao pode ser recomendado como interven 9 ao de tratamento por falta de 
estudos de boa qualidade. 16-19 Clarke et al. 19 , por sua vez, concluiram que ainda sao ne- 
cessarios estudos adicionais para determinar a eficacia da tra 9 &o mecanica em pacientes 
com DL, com ou sem dor no nervo ciatico. 

Uma limita 9 ao critica associada a determina 9 ao da eficacia de qualquer tratamento 
para DL consiste no fato de que muitos estudos usam amostras heterogeneas em rela 9 &o 
a etiologia das dores lombares. Talvez seja impossivel demonstrar melhoras significativas 
em uma popula 9 ao heterogenea com dor lombar, especialmente se certas etiologias de 
dor nas costas nao sao afetadas pela tra 9 §o (ou sao afetadas negativamente). Na literatura, 
verifica-se uma tendencia recente de identificar sujeitos que sofrem melhora significativa 
na med^ao dos resultados e depois analisar essa popula 9 ao em busca de caracteristicas 
clinicas similares. Em outras palavras, a analise secundaria tern o objetivo de determi¬ 
nar quais etiologias da DL foram afetadas positiva ou negativamente pela interven 9 ao 
investigada. 

Fritz et al. 20 registraram um subgrupo de pacientes que passou por melhoras cli- 
nicas quando tratado com tra 9 ao mecanica. Nesse estudo, os pacientes foram rando- 
mizados em dois grupos. A prescr^ao para um deles incluiu exercicios baseados em 
extensao, mobiliza 9 oes articulares e informa 9 oes a respeito da cond^ao. O segundo grupo 
recebeu esse mesmo programa de tratamento mais o uso da tra 9 &o mecanica. Os autores 
descobriram que os sujeitos que, durante a avalia 9 ao inicial, haviam apresentado perife- 
riza 9 &o dos sintomas em resposta ao movimento de extensao espinal, no final, tiveram 
uma redu 9 ao media significativamente maior na incapacita 9 ao (medida pelo Indice de 
Incapacita 9 ao de Oswestry) apos o tratamento com a tra 9 ao mecanica, em compara 9 ao 
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com o grupo sem tra^ao. Eles tambem observaram que os sujeitos tratados com tra^ao 
apresentaram melhora na media significativamente maior no teste de eleva^ao da perna 
reta cruzada. Com base nas proprias descobertas, Fritz et al. 11,20 sugeriram que sujeitos 
com “sintomas nas pernas (distal em rela^ao as nadegas), sinais de compressao da raiz do 
nervo e periferiza^o nos movimentos de extensao ou na eleva^ao da perna reta cruzada” 
poderiam formar um subgrupo que se beneficiaria com o uso de tra^ao mecanica. 

Cai et al. 21 registraram variaveis descontinuas com esbo^o de regras de predi^ao 
clinica para pacientes com dores lombares que melhoravam ao usar a tra 9 §o mecanica. 
Sujeitos com diagnostico de DL e dor e/ou dormencia na lombar, nadegas ou membros 
inferiores foram tratados com tres sessoes de tra^ao mecanica (na posi^ao supino ou 
pronada, com for 9 a de tra 9 §o de 30 a 40% do peso corporal, ciclo de rendimento de 30 s 
de trabalho/10 s de descanso e sessao de tratamento de 15 minutos) ao longo de um peri- 
odo de nove dias. Dos 129 sujeitos, 25 registraram beneficios advindos da tra 9 &o. Nesses 
25 sujeitos, quatro variaveis foram associadas a um resultado bem-sucedido: individuos 
com mais de 30 anos de idade, baixa pontua 9 ao de evita 9 ao por medo (pontua 9 ao <21 
na subescala de trabalho do Questionario de Cre^as de Evita 9 ao por Medo), sem deficits 
neurologicos e com emprego em atividade nao bra9al. Cai et al. 21 relataram que, quando 
o indivlduo apresentava todas essas quatro variaveis, ele tinha 69% de chance de resulta¬ 
do bem-sucedido no tratamento com tra 9 ao mecanica. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame de fisioterapia do paciente com suspeita de NPH ou com esse diagnostico con- 
firmado consiste em observar a postura e a marcha, fazer o teste de amplitude de movi- 
mento (ADM) ativa e passiva, o teste de flexibilidade muscular, a avalia 9 ao neurologica 
(dermatomos, miotomos e reflexos lombares), os testes de for 9 a e resistencia muscular, 
o teste de movimento intervertebral passivo e a varredura articular periferica (exame de 
libera 9 ao das articula 9 oes adjacentes). 

O paciente com NPH pode apresentar dor (centralizada na coluna lombar ou pe- 
riferizada ate os membros inferiores), parestesia nos membros inferiores, redu 9 ao da 
amplitude de movimento ativa na lombar, espasmos musculares paraespinais e hipomo- 
bilidade segmentar espinal. 22 

Quando apresenta ffaqueza muscular em uma distribuh^ao miotomica, o paciente 
deve ser encaminhado a um cirurgiao especializado (ortopedista ou neurocirurgiao) para 
exame. Durante o exame inicial, o fisioterapeuta deve avaliar a ADM ativa da lombar do 
paciente na pos^ao de pe. Com o paciente na pos^ao pronada ou supino, o fisioterapeuta 
deve avaliar a ADM passiva da coluna lombar e a ADM ativa e passiva das vertebras, alem 
de realizar os testes de alongamento muscular (flexibilidade) da coluna lombar e dos 
quadris. Quando o paciente apresenta deslocamento lateral, frequentemente se observam 
espasmos musculares e/ou inflexibilidade muscular nos paraespinais lombares (no lado 
para o qual o paciente se inclina). Em vez de um deslocamento lateral, o paciente pode 
apresentar espasmos musculares bilaterais na coluna lombar. Entre os outros musculos 
que podem apresentar espasmos ou inflexibilidade muscular preexistente (tanto ipsi 
quanto bilateralmente), estao o piriforme, o iliopsoas e os isquiotibiais. 
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Plano de atendimento e interverifoes 

O fisioterapeuta pode usar varios parametros para manipular o aparelho de tragao me- 
canica antes de iniciar a intervengao. A Tabela 16.1 apresenta variaveis ja publicadas para 
os parametros de tratamento por tragao (posigao do paciente, frequencia do tratamento, 
duragao da sessao de tratamento, ciclo de rendimento, for 9 a de tragao e tipo de tragao}. Por 
enquanto, nenhum conjunto especifico de parametros de tratamento por tragao mos- 
trou-se superior na redugao da dor ou na melhora dos resultados da medigao fiincional. 

Unlu et al. 25 avaliaram a eficacia da tragao mecanica em comparagao com duas 
outras modalidades para pacientes com dores agudas na regiao lombar em fungao de um 
NPH. Os sujeitos (homens = 18, mulheres = 42) eram similares em termos de idade (me¬ 
dia de 44,5 anos; faixa etaria de 20 a 60 anos) e tinham manifestagoes clinicas similares 
(diagnostico de NPH com dor que se irradiava para o membro inferior) as do paciente 
do caso relatado aqui. Os sujeitos foram diagnosticados com NPH por um fisiatra via 
exame fisico e imagens diagnosticas. Foi feita a randomizagao dos sujeitos em tres grupos 
de tratamento: tragao mecanica (5 vezes por semana, durante 3 semanas, em supino com 
quadris e joelhos flexionados a 90°, ciclo de rendimento de 30 segundos de trabalho: 10 
segundos de descanso, for 9 a de tragao de 35 a 50% do peso corporal), ultrassom (1,5 W/ 
cm 2 , continuo, 8 minutos) ou laser de baixa potencia (50 mV; comprimento de onda de 
830 nm). Os autores relataram melhoras significativas na dor, na amplitude de movi- 
mento na flexao lateral, na sensibilidade muscular, no movimento de eleva 9 ao da perna 
reta (medido em graus) e na pontua 9 ao de incapacita 9 ao (medida pelo Questionario de 


Tabela 16.1 PARAMETROS DE TRATAMENTO DESCRITOS PARATRAQAO LOMBAR 

Variavel 

Para metro 

Posigao do paciente 

Pronada 20 ' 21 - 23 

Supino (com quadris e joelhos flexionados ate 90°) 10 ' 21 * 24 ’ 26 

Frequencia do tratamento 

1 a 2 vezes/semana 20 

2 a 3 vezes/semana 12 

5 dias/semana 25 

Tempo de tratamento 

10 min 12 

12 min 20 

15 min 10 - 21 * 25 

20 min 10 - 12> 26 

Ciclo de rendimento 

Intermitente, 30 s de trabalho/10 s de descanso 21 * 25 

do tratamento 

Estatico 12,26 ' 27 

Forga de tragao 

(% do peso do paciente) 

10% a 60% 20 ' 23 ' 26 

Tipo de tragao 

Descompressao vertebral axial (DVA) 14 

Tragao manual (couraga pelvica) 24 * 28 

Tragao invertida 27 

Tragao mecanica 12 ’ 21 * 25 ' 27 
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Incapacita^ao de Roland e pelo Questionario de Incap acita 9 ao de Oswestry Modificado) 
entre a linha de base e a maioria dos pontos de acompanhamento (tres semanas, um mes 
e tres meses) para cada grupo. Alem disso, os autores relataram redu^ao significativa no 
tamanho do NPH (medido em imagens por ressonancia magnetica) para cada grupo. 
Entretanto, os autores nao descobriram diferen^as significativas entre os grupos em ne- 
nhuma das medi^oes feitas e em nenhum dos marcos temporais do acompanhamento. 
Eles concluiram que qualquer um dos tres tratamentos poderia ser eficaz para pacientes 
com NPH. Porem, uma vez que os autores nao incluiram um grupo placebo (sem inter- 
ven^o), o efeito do historico ou da matura^ao natural nao pode ser excluido como fator 
que teria contribufdo para a media das melhorias observadas. 

Alem da tra^ao mecanica, outras interven^oes (p. ex., exercicios terapeuticos, ou- 
tras formas de terapia manual, modalidades) podem ser adotadas durante a sessao de tra- 
tamento de um paciente com NPH. Gagne et al. 10 descreveram o uso de tra 9 &o mecanica 
e de exercicios baseados em extensao para tratar um paciente de 49 anos com NPH em 
L5-S1. O paciente recebeu 14 visitas durante um periodo de cinco semanas e a prescrh^ao 
de exercicios baseados em extensao no decorrer das primeiras cinco visitas. A tra 9 &o me¬ 
canica foi incluida nas nove ultimas visitas. No final da 14- visita, o paciente ja nao relatou 
mais formigamento nem dormencia na perna esquerda. 

Este caso forneceu evidencias atualizadas para o uso da tra 9 &o mecanica no trata- 
mento de pacientes com NPH lombar. Nos casos 15,17 e 18, apresenta-se o uso da tecnica 
de energiza 9 ao muscular, da terapia e diagnostico manual (ou McKenzie) e da abordagem 
de terapia manual ecletica norueguesa (Ola Grimsby). 


Recomendagdes cli'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy ) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de um especialistas ou serie de 

casos orientados para a doen 9 a 

1. Revisoes sistematicas nao comprovam nem refutam a eficacia da tra 9 ao mecanica 
no tratamento de sinais e sintomas devido a nucleo pulposo herniado. Grau A 

2. A presen 9 a de criterios especificos a partir do historico subjetivo e do exame fisico 
pode ajudar a predizer quais pacientes com NPH serao beneficiados com o uso da 
tra 9 &o mecanica. Grau B 

3. Varios parametros de tratamento com tra 9 ao mecanica (p. ex., dura 9 ao do tratamento, 
pos^oes do paciente, ciclo de rendimento, etc.) tern sido usados para pacientes com 
NPH. Grau B 


PERGUNTAS PARA REVISAO 


16.1 A tra 9 ao mecanica pode ser indicada para todos estes diagnosticos, exceto: 
A. Nucleo pulposo herniado 
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B. Fratura por compressao 

C. Hipomobilidade articular 

D. Estenose dos forames intervertebrais 

16.2 Fritz et al. 20 e Cai et al. 21 desenvolveram duas regras de predi^ao clinica preliminar 
para ajudar na tomada de decisao clinica quando se considera o uso de tra^io me¬ 
canica para pacientes com NPH. Qual destas quatro declara 9 oes e mais precisa em 
rela^ao a essas duas regras? 

A. Cada regra de predi^ao clinica tem tres variaveis, sendo uma variavel comum a 
dois estudos 

B. Fritz et al. sugeriram que a tra^ao mecanica e indicada para pacientes com cen- 
traliza^ao dos sintomas na linha de base 

C. Cai et al. relataram que a tra^ao mecanica pode beneficiar pacientes com mais 
de 30 anos, cujo emprego envolve basicamente o trabalho no computador 

D. O resultado positivo no teste de levantar a perna estendida cruzada, em rela^ao 
a eleva^ao da perna envolvida, pode sugerir a presen^a de um NPH 

RESPOSTAS 

16.1 B. Qualquer tipo de fratura e contraindica^ao para o uso de tra^io mecanica. 

16.2 C. De acordo com os resultados de suas pesquisas, Cai et al. 21 descobriram que as duas 
variaveis apresentadas (acima de 30 anos, com atividade profissional sem trabalho 
bra 9 al) estavam relacionadas a uma maior probabilidade de exito no resultado do 
uso de tra 9 &o mecanica. 
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Coluna lombar: hernia de disco - 
abordagem de diagnostico 
e terapia mecanica ( McKenzie) 

Jolene Bennett 
Barbara j. Hoogenboom 



Um homem de 36 anos, trabalhador da construgao civil, procurou por conta 
propria uma clmica de fisioterapia com a queixa de dor lombar e dor que se ir- 
radia da parte posterior esquerda do quadril ate a lateral do pe. As dorestinham 
surgido tres semanas antes, durante um projeto de manutengao residential, 
Tudo comegou quando ele se preparava para erguer um aparelho de ar-condi- 
cionado. 0 paciente relatou que se inclinou para pegar o aparelho, sentiu uma 
dor intensa e penetrante e caiu imediatamente no chao. Em seguida, precisou 
de ajuda da esposa para entrar em casa, Ele permaneceu deitado durante as 
primeiras 24 horas apos o acidente, na posigao pronada, no sofa ou na propria 
cama, Disse ainda que, nos ultimos tres dias, tinha conseguido caminhar e ficar 
de pe por perfodos breves. Entretanto, o nfvel de dor atual esta no grau 5 da 
escala analogica visual com maximo de 10, e ele sente tambem uma dor que 
se irradia distalmente ate o joelho. Os sinais e sintomas sao consistentes com 
hernia de disco lombar. 0 objetivo do paciente e voltar ao trabalho o mais cedo 
possfvel. 

Com base no suposto diagnostico do paciente, o que se pode antecipar a res- 
peito dos fatores que contribuiram para essa condigao? 

No exame, que sinais podem ser associados a esse diagnostico? 

► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Que complicagoes podem limitar a efetividade da fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

CENTRALIZAQAO: fenomeno em que a dor vinda da coluna para o membro distal e 
logo ou finalmente cessada em resposta a aplica^ao deliberada de estrategias de carga; 
a dor periferica progressivamente se retrai na dire^ao proximal, as vezes assoeiada com 
o desenvolvimento ou aumento simultaneo da dor proximal; segundo a descri^ao de 
McKenzie 1 , a centraliza^ao ocorre na sindrome de desarranjo. 

PREFERENCIA DIRECIONAL/DIAGNOSTICO E TERAPIA MECANICA: preferencia 
por postura ou movimentos em certa dire^ao (caracteristica da sindrome de desarranjo); 
descreve quando o aumento de posturas ou movimentos em determinada dire^ao inten- 
sifica, elimina ou centraliza sintomas e posturas ou movimentos na dire^ao oposta, o que, 
com frequencia, faz os sintomas piorarem . 1 

ESTRATEGIAS DE CARGA: movimentos, posi^oes ou cargas dinamicos ou estaticos 
aplicados com o objetivo de estressar estruturas especificas; as cargas dinamicas sao mo¬ 
vimentos repetidos, as estaticas sao posturas sustentadas; estrategias de cargas significati- 
vas, posturas e movimentos repetidos sao aqueles que alteram os sintomas . 1 


Objetivos 

1. Compreender a anatomia do disco lombar e a sua resposta mecanica a diferentes 
movimentos direcionais da coluna. 

2. Descrever o sistema de classifica^ao do Diagnostico e Terapia Mecanica (DTM) ou 
Terapia de McKenzie. 

3. Descrever o processo de avalia^ao de McKenzie e o modo como descobertas objetivas 
determinam o sistema de classifica^ao das sindromes. 

4. Descrever como descobertas objetivas feitas no exame determinam a abordagem de 
tratamento das sindromes. 

5. Prescrever interven 9 oes apropriadas para cada fase da condi^ao — da lesao aguda a 
completa restaura^ao da fun^io. 

6 . Descrever indicios da eficacia da abordagem de McKenzie no tratamento de disturbios 
lombares. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera^oes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de hernia de 

disco lombar: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: red 11910 da dor; centraliza^o da 
dor radicular; restaura 9 ao da amplitude de movimento total do tronco sem dor subse- 
quente; retorno a todas as tarefas do trabalho. 

► Interven 9 oes de fisioterapia: movimentos repetidos, com preferencia direcional, para 
centralizar e eliminar a dor na perna e na coluna lombar; instru 9 oes ao paciente relativas 
a exercicios com movimentos repetidos, postura, mecanica corporal para atividades da 
vida diaria e tarefas profissionais. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: posicionamento e uso dos bravos nos movimentos 
repetidos para a coluna lombar: as vezes, os membros superiores nao conseguem sus- 
tentar o peso corporal durante os exercicios e, por isso, pode ser necessario o uso de 
posi^oes alternativas. 

► Complica^oes que interferem na fisioterapia: desarranjo irredutivel quando a peri- 
feriza^o dos sintomas (aumento ou piora dos sintomas distais) ocorre em resposta a 
movimentos repetidos ou estrategias de cargas. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

O sistema McKenzie (tambem conhecido como Diagnostico e Terapia Mecanica ou DTM) 
classifica lesoes musculoesqueleticas na coluna e nos membros. Ele consiste em tres sin- 
dromes distintas: de desarranjo, de disfun^ao e de postura. O historico subjetivo do pa- 
ciente e a resposta a movimentos ativos durante o exame contribuem para a classifica^ao 
da sindrome e, portanto, para a identifica^ao da abordagem de tratamento especifica que 
deve ser adotada. O exame fisico e composto de diversos estresses por carga, aplicados 
aos tecidos da coluna ou das articulates perifericas. Cada sindrome tern um conjunto 
singular de respostas aos testes com carga. A identifica^ao correta da sindrome ajuda o 
fisioterapeuta a definir o tratamento mecanico adequado. Uma caracteristica especifica 
do sistema McKenzie e o processo do exame, no qual o paciente executa varios padroes 
de movimento diferentes enquanto o fisioterapeuta observa a resposta a cada dire^ao de 
movimento para poder determinar a classifica^ao da sindrome. 1 

A sindrome observada com mais frequencia e a do desarranjo. 1 Segundo a defin^ao 
de Robin McKenzie, o “desarranjo interno perturba a posi^ao normal de descanso das su¬ 
perficies afetadas. O deslocamento interno do tecido articular, seja qual for a sua origem, 
faz a dor permanecer constante ate o momento em que ele seja reduzido. O deslocamento 
interno do tecido articular obstrui os movimentos.” 1 A ruptura do menisco, no joelho, e um 
exemplo da sindrome de desarranjo. Essa ruptura pode provocar um bloqueio mecanico, 
que, por sua vez, pode limitar o funcionamento do joelho como um todo; a dire^ao das 
formas mecanicas ao longo do joelho muda a dor. O deslocamento do disco intervertebral 
interno tambem e classificado, com frequencia, como sindrome do desarranjo. 

Hernia de disco e um termo nao especifico, usado para indicar que o material do 
disco foi deslocado e/ou houve uma fissura ou ruptura do anulo do disco. O disco in¬ 
tervertebral e movel e pode ser uma fonte de dor gerada mecanicamente por duas vias. 2 
Em primeiro lugar, as fissuras radiais no interior da parede do anulo alteram as suas 
propriedades de sustenta^ao de carga. Isso provoca uma distribui^ao desproporcional da 
sustenta^o do peso do corpo e estressa as lamelas externas inervadas. Em segundo lugar, 
o deslocamento interno do material do disco tambem pode ser uma fonte potencial de 
dor. A pos^ao do material do disco e influenciada pela postura espinal e, especialmente, 
pela flexao ou extensao espinal prolongada. Essas cond^oes causam deslocamento do 
material do disco de acordo com a dire 9 ao. 2 ' 9 No paciente deste caso, a carga irregular 
do disco intervertebral com uma pos^ao de flexao do tronco fortemente carregada pode 
causar dor neurogenica. 5 

A abordagem de McKenzie usa movimentos repetidos no piano sagital para avaliar 
e tratar os sintomas do paciente. Alem disso, a sindrome do desarranjo pode ser classifi- 
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cada como redutivel ou ir redutivel, com base na integridade do mecanismo hidrostatico 
no interior da parede do disco. Quando ocorre em um disco com parede externa intacta, 
a hernia e considerada redutivel, e os movimentos repetidos podem aliviar os estresses 
mecanicos sobre o disco. Quando ocorre em um disco com parede externa ndo intacta, o 
desarranjo e considerado irredutivel, e os movimentos repetidos nao produzem melhora 
da dor nem dos sintomas do pacientes. 1 

A apresenta 9 ao clinica associada a sindrome do desarranjo inclui centraliza^ao de 
quaisquer sintomas distais (p. ex., dor nas pernas) e redu 9 &o da dor durante a aplica 9 ao 
de estrategias de carga terapeuticas. A dor associada ao desarranjo muda quando sao 
induzidos movimentos direcionais, a medida que as fo^as mudam no interior do disco 
intervertebral (devido as variadas pos^oes da coluna). A dor pode estar presente durante 
o movimento e na sua amplitude final. A amplitude de movimento no piano sagital com 
frequencia fica limitada na flexao quando o desarranjo responde a estrategias de carga de 
extensao. A medida que se reduz o desarranjo com movimentos repetidos (extensao), a 
amplitude de movimento do paciente na flexao deve melhorar e voltar ao nivel normal. 
McKenzie subclassifica a sindrome do desarranjo em sintomas simetricos centrais, assi- 
metricos unilateral no joelho e assimetricos unilateral abaixo do joelho. O leitor e dire- 
cionado ao livro de Robin McKenzie, intitulado The Lumbar Spine Mechanical Diagnosis 
and Therapy , para uma discussao mais aprofundada dessas subclassifica 9 oes. 1 

A dire 9 ao da hernia do disco tambem e importante na orienta 9 ao da abordagem 
de tratamento. Parece que mais de 50% dos desarranjos contain centralmente no disco; 
cerca de 25%, posteriormente. A medida que o desarranjo se estende em dire 9 ao a dura- 
-mater e a raiz do nervo, mais de 50% dos casos apresentam deslocamento posterolate¬ 
ral e outros 25%, deslocamento posterocentral. Uma vez que a maioria dos desalinhos 
ocorre no piano sagital, a flexao e a extensao lombares sao parte do mecanismo da lesao e 
tambem consistem em via de tratamento por movimentos repetidos. Menos de 10% dos 
desarranjos do disco tern hernia lateral direta, o que pode exigir a presen 9 a de for 9 as de 
tor 9 ao ou laterais como componentes do tratamento. A maioria dos desarranjos ocorre 
nos niveis L4-L5 e L5-S1. 1 

O termo centralizagao e associado a sindrome do desarranjo e e citado extensiva- 
mente na literatura em discussoes sobre hernia de disco. 1015 A centraliza 9 ao e a resposta 
a estrategias de carga terapeuticas. Com a centraliza 9 ao, ocorre desaparecimento progres¬ 
sive da dor, da dire 9 ao distal para a proximal, e os sintomas diminuem de intensidade a 
cada movimento progressive. Por exemplo, em um individuo com dor distal a lombar (p. 
ex., dor radicular), o tratamento bem-sucedido faz deslocar a dor de locais amplamente 
mais distais para outros mais centrais, ate que, finalmente, a dor desapare 9 a. 1 

A sindrome de disfun 9 ao e caracterizada por dor devido a deforma 9 ao mecanica 
de tecido estruturalmente danificado e limita 9 ao na amplitude de movimento na dire- 
9 ao afetada. Um exemplo de sindrome de disfun 9 ao e a capsulite adesiva da articula 9 ao 
glenoumeral. Essa cond^ao e uma restr^ao do tecido mole que limita a amplitude de 
movimento. O paciente relata dor principalmente na amplitude final do movimento dis- 
ponivel. Quando a carga mecanica e liberada, a dor desaparece. A sindrome de disfun 9 ao 
e incomum na coluna lombar; a prevalencia registrada e de menos de 20% de todos os 
pacientes com dor lombar tratados por fisioterapeutas com a abordagem DTM. 1 A sin¬ 
drome de disfun 9 ao pode estar na dire 9 ao da flexao, extensao ou deslizamento lateral e e 
denominada de acordo com a dire 9 ao que sofre limita 9 ao. Por exemplo, se ha limita 9 ao na 



SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


247 


flexao, a smdrome pode ser rotulada de smdrome de disfun^ao da flexao. O tratamento 
para a disfun^ao e o alongamento repetido na dire 930 em que se da a limita 9 ao. 

A smdrome postural caracteriza-se pela presen^a de dor apenas quando o tecido 
normal deforma-se durante um periodo de tempo prolongado (p. ex., quando o paciente 
fica sentado em uma postura descuidada, com a cabe 9 a inclinada por muito tempo). Essa 
smdrome e tratada com exercicios de corre 9 ao postural e ensino ao paciente. Raras vezes, 
e observada clinicamente; entretanto, caso haja carga postural anormal continuada, isso 
pode elevar a smdrome de desarranjo ou disfm^ao . 1 A Tabela 17.1 esbo 9 a as caracteristi- 
cas das tres sindromes definidas por Robin McKenzie. 


Exame, avaliagao e diagnostics 

Sao componentes-chave da abordagem de McKenize o uso do formato de historico es- 
tmturado ou de questionamento subjetivo e o acompanhamento com uma sequencia 
consistente de testes dos movimentos. E imperativo testar todos os pianos do movimento 
e repetir de forma suficiente ate obter uma resposta consistente do paciente na rea 9 ao 
sintomatica a cada movimento. Alem disso, e importante informar que o proposito do 
exame e avaliar a resposta a sua principal queixa ou dor em rela 9 ao aos padroes de mo¬ 
vimento. As vezes, o paciente descreve que tern uma sensa 9 ao de alongamento ou outra 
resposta fisiologica secundaria durante o teste de movimentos direcionais. O fisiotera- 
peuta precisa distinguir essas respostas secundarias daquelas que sao consistentes com a 
principal queixa do paciente. 

O processo de avalia 9 ao de McKenzie segue uma ordem muito especifica. A chave e 
realizar os mesmos procedimentos para cada paciente em busca de consistencia e abran- 
gencia em todas as areas da avalia 9 ao. Com base no mecanismo da lesao e das caracteris- 
ticas da dor, pode ser que o fisioterapeuta levante a hipotese de que o paciente tern um 
desarranjo lombar. No entanto, e preciso fazer o exame completo de testes de movimentos 
repetidos para confirmar essa hipotese. O objetivo do exame e determinar quais posh^oes 
e movimentos facilitam a melhora da dor e do funcionamento. O teste de movimentos 
repetidos aplica estresse mecanico aos tecidos espinais em diferentes dire 9 oes para expor a 
natureza mecanica ou nao mecanica da lesao. As respostas do paciente ao teste permitem 
que o fisioterapeuta determine a smdrome especifica e a preferencia direcional para o tra¬ 
tamento adequado. Durante os testes de movimento, o fisioterapeuta precisa conhecer a 
dor da linha de base e saber se ela ocorre durante o movimento e/ou na amplitude final do 
movimento. Depois que o paciente retorna a pos^ao inicial do movimento, o fisioterapeu¬ 
ta ja deve saber como o movimento afetou a dor na linha de base e/ou a amplitude de mo¬ 
vimento. As possiveis respostas incluem: ( 1 ) aumento, redu 9 &o ou ausencia de altera 9 ao 
da dor na linha de base durante o movimento direcional; ( 2 ) centraliza 9 ao, periferiza 9 ao 
ou ausencia de altera 9 ao da dor na linha de base durante ou apos a carga; (3) desapareci- 
mento da dor em resultado da carga; (4) melhoria, piora ou ausencia de altera 9 &o da dor 
apos a carga; (5) presen 9 a ou ausencia de dor no final da amplitude durante a aplica 9 ao da 
carga; ( 6 ) aumento, redu 9 ao ou ausencia de altera 9 ao na amplitude de movimento apos 
a carga (resposta mecanica); (7) a dor piora/nao piora ou melhora/nao melhora apos a 
carga (resposta da dor ). 1 A Tabela 17.2 resume as possiveis respostas ao teste de movimen¬ 
tos repetidos para determinar se o paciente tern smdrome de disfun 9 ao ou de desarranjo. 



Tabela 17.1 CARACTERISTICAS DAS 



Caracteristicas 
do paciente e 
apresentagao clmica 

Desarranjo 

Disfungao 

Postural 

Edade (anos) 

Geralmente dos 20 aos 50 

Geralmente acima dos 30, exceto apos trauma 
ou desarranjo 

Geralmente abaixo 
dos 30 

Dor 

Constancia 

Localizagao 

Constante ou intermitente 

Localizada e/ou refletida 

interm itente 

Localizada (refletida apenas em caso de raiz do 
nervo aderencia) 

Intermitente 

Localizada 

Historic© 

Surgimento 

Motivo 

Gradual ou subito 

Com frequencia, relacionado a posigoes 
prolongadas ou movimentos repetidos 

Gradual 

Historico de trauma 

Gradual 

Estilo de vida 
sedentario 

Agravamento 
dos sintomas 

Tipo de carga 

Cicfo diumo 

Carga estatica/dinamica na amplitude media ou final 
Agravamento de manha e a tarde 

Carga estatica/dinamica na amplitude final 

Sem ciclo diurno 

Carga estatica na 
amplitude final 
Agravamento no 
final do dia 

Melhora do sintomas 

Posigao oposta a que causa dor 

Posigoes que nao levam o tecido encurtado a 
amplitude final 

Mudanga de 
posigao e 
quando ativo 

Resultados do exame 
associados a cada 
smdrome 

Pode haver deformidade aguda 

Dor durante o movimento 

Dor que muda de local e/ou intensidade 

Dor centra I izada ou periferizada 

Paciente melhora ou piora em resultado de cargas 
ou movimentos repetidos 

Mudangas rapidas na dor e na amplitude de 
movimento 

Relato de dor apenas na amplitude final do 
movimento 

Dor interrompida assim que se remove o 
alongamento 

Dor que nao muda de local nem de intensidade 
Paciente nao melhora nem piora em resultado de 
cargas ou movimentos repetidos 

Movimento nao 
produz dor 

Amplitude de 
movimento normal 
Posigoes de ampli¬ 
tude final sustenta- 
das podem produzir 
dor local 

Tratamento 

Corregao da deformidade 

Movimentos repetidos na diregao que 
centraliza a dor 

Postura correta 

Ensinar ao paciente sobre prevengao e 
autocontrole dos sintomas 

Movimentos repetidos ou alongamentos na 
diregao que produz dor na amplitude final ou que 
produz movimento limitado 

Postura correta 

Ensinar ao paciente sobre prevengao e 
autocontrole dos sintomas 

Postura correta 
Ensinar sobre 
prevengao 
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As principals diferen^as entre as sindromes de disfun^ao e de desarranjo sao se a 
dor aparece apenas na amplitude final do movimento e se ha aumento ou redu 9 &o na am¬ 
plitude de movimento apos a aplica^o de carga sobre o tecido por meio de movimento 
repetidos. A sindrome de disfun^ao em geral nao apresenta dor, a nao ser que o tecido 
receba uma carga na amplitude final e, ainda neste caso, assim que se supre o estresse me¬ 
canico, a dor desaparece rapidamente. A sindrome de desarranjo, por sua vez, apresenta 
uma p referenda direcional, e a aplica^ao de uma carga nessa dire^ao reduz e centraliza 
a dor. A chave e determinar se o movimento repetido no piano sagital (flexao ou ex- 
tensao) centraliza a dor distal. No desarranjo, os movimentos repetidos produzem uma 
resposta mecanica e aumentam a amplitude de movimento limitada na linha de base. 
Quando o paciente apresenta deslocamento lateral do tronco, o fisioterapeuta deve testar 
a amplitude do movimento de deslizamento lateral nas duas didoes para determinar 
se ha envolvimento de um componente lateral no bloqueio mecanico da amplitude do 
movimento lombar. Se for confirmada essa suspeita de envolvimento, sera preciso tratar 
o componente lateral antes de realizar movimentos sagitais repetidos. No teste do compo¬ 
nente lateral, o paciente fica de pe, mantendo os pes a uma distancia equivalente a largura 
dos ombros. Para realizar o movimento de deslizamento para o lado direito, o paciente 
movimenta os quadris para a esquerda enquanto mantem o tronco na posi^ao neutra. O 
fisioterapeuta pode ajudar o paciente a realizar movimento, colocando uma mao sobre o 
ombro esquerdo e a mao oposta sobre a crista iliaca direita e aplicando uma for^a ao lon- 
go da linha media. Os ombros devem permanecer paralelos ao solo. Uma vez que o padrao 
desse movimento e um conceito dificil para muitos pacientes, com frequencia, e preciso 
que o fisioterapeuta fa 9 a uma demonstra 9 ao e forne 9 a orienta 9 oes tateis. O movimento e 
um deslizamento e nao uma inclina 9 ao lateral. Pede-se ao paciente que fa 9 a uma repet^ao 
do movimento de deslizamento lateral, enquanto o fisioterapeuta observa a resposta ao 
movimento. Em seguida, sao realizados movimentos repetidos e observadas a resposta, em 
termos de sintoma, e as limita 9 oes da amplitude de movimento. Quando se notam restri- 
9 oes e sintomas, a sequencia de tratamento deve come 9 ar pela determina 9 ao da preferencia 
direcional, seguida de movimentos repetidos para centralizar os sintomas distais. 1 

Com base no teste de movimentos repetidos realizado com o paciente neste estu- 
do de caso, concluiu-se que ele tinha uma sindrome de desarranjo com preferencia na 
dire 9 ao da extensao. A abordagem DTM no exame exige que o fisioterapeuta nao hesite 
em pedir ao paciente que fa 9 a movimentos repetidos, ainda que ele experimente dor du¬ 
rante o movimento e na sua amplitude final. E importante levar o paciente a amplitude 
de movimento disponivel em cada movimento repetido e monitorar comportamentos 
sintomaticos, como a centraliza 9 ao. 


Plano de atendimentos e intervengoes 

De acordo com McKenzie, os tratamentos passives ou “quimicos” (p. ex., estimula 9 ao 
eletrica, ultrassom, gelo) nao diminuem a dor causada por deforma 9 ao mecanica. 1 Alem 
disso, nenhum tratamento mecanico, como mobiliza 9 ao ou movimentos repetidos, acaba 
definitivamente com a dor que surge a partir de estresses quimicos (p. ex., inflama 9 ao). 
Esses principios sao a base da abordagem de McKenzie para tratamento de qualquer tipo 
de dor musculoesqueletica por meio de movimentos repetidos. 2 



Tabela 17.2 EXAME FfSICO DA COLUNA COM TESTE DE MOVIMENTOS REPETIDOS 





Disfungao 

Desarranjo 

Teste 

ffsico 

Dor durante 
o teste 

Centralizagao 
ou periferizagao 

Dor na 

amplitude final 

Resposta 
da ADM 

Dor durante 
o teste 

Centralizagao 
ou periferizagao 

Dor na 

amplitude final 

Resposta 
da ADM 

Flexao em pe 

Nao 

Nenhum efeito 

Sim, em cada 
repetigao 

Nenhum 

efeito 

Aumenta 

Periferizagao 

Sim 

Nenhum 

efeito 

Extensao 
em pe 

Nao 

Nenhum efeito 

Nao 

Nenhum 

efeito 

Diminui 

Centralizagao 

Sim 

Extensao 

aumentada/ 

flexao 

aumentada 

Flexao na 

posigao 

supino 

Nao 

Nenhum efeito 

Sim, em cada 
repetigao 

Nenhum 

efeito 

Aumenta 

Periferizagao 

Sim 

Nenhum efeito 

Extensao 
na posigao 
pronada 

Nao 

Nenhum efeito 

Nao 

Nenhum 

efeito 

Diminui 

Centralizagao 

Sim 

Extensao 

aumentada/ 

flexao 

aumentada 


■ 
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O grau de dor quimica e mecanica presente em cada caso especifico de lesao deve ser 
determinado durante o exame subjetivo e ob etivo e na avalia^ao subsequente . 1 As carac- 
teristicas da dor quimica incluem constancia, surgimento logo apos a lesao, presen 9 a de 
sinais cardinais de inflama^ao, agravamento prolongado da dor em fun^io de movimen- 
tos repetidos e dor que nao responde a nenhum movimento (ou seja, o movimento nao 
reduz, nao elimina e nao centraliza a dor). Por outro lado, a dor mecanica caracteriza-se 
por intermitencia, prolongada redu 9 ao, elimina 9 ao ou centraliza 9 ao da dor induzida por 
movimentos repetidos e preferencia direcional, de modo que uma dire 9 &o do movimento 
faz a dor diminuir, enquanto a dire 9 ao oposta faz a dor aumentar. O paciente deste caso 
apresentava dor quimica e mecanica que estava come 9 ando a ceder aos poucos. Isso e in- 
dicado pela melhora de sua tolerancia a caminhadas e a curtos periodos de tempo em pe. 

A abordagem de tratamento de McKenzie e dividida de acordo com tres estagios de 
cura . 1 O primeiro e a inflama 9 ao, que dura um periodo maximo de uma semana quando 
tratada pronta e corretamente. Durante essa fase, os principios mais importantes do trata¬ 
mento sao minimizar a inflama 9 ao por meios quimicos e eliminar os estresses mecanicos 
por meio do posicionamento corporal correto e/ou de movimentos na amplitude sem dor. 
Para o paciente deste caso, com lesao no disco L4-5, o tratamento mecanico inclui gelo. O 
posicionamento correto do corpo ou os movimentos incluem ficar deitado em prono, com 
progressao para a posi 9 ao pronada estatica, com apoio nos cotovelos, durante intervalos de 
cinco minutos, conforme tolerado. Movimentos repetidos agressivos aplicados durante o 
estagio da inflama 9 ao podem retardar a cura . 1 Duas a quatro semanas apos a lesao, o pa¬ 
ciente entra no estagio reparador e curativo. Nessa fase, deve-se aplicar um estresse repetido 
aos tecidos espinais e, mais especificamente, ao disco, a fim de facilitar a repara 9 ao do tecido 
ao longo das linhas de estresse funcionais e de aumentar a for 9 a elastica dos tecidos em 
processo de cicatriza 9 &o. O paciente deve chegar ao limite da rigidez, mas os movimentos 
nao devem causar dor prolongada apos a finaliza 9 ao dos movimentos. Para o paciente deste 
caso, o tratamento inclui progressao da pos^ao deitado em prono para extensoes em prono 
(Fig. 17.1), com o objetivo de recuperar toda a extensao do tronco disponivel. Durante esse 
estagio, os movimentos devem ser trabalhados no limite da rigidez e da dor, e o paciente 
deve estar no controle da produ 9 ao de for 9 a na amplitude final do movimento (Fig. 17.2). 
A area nao deve ser excessivamente estressada, pois isso pode causar outro surgimento de 
inflama 9 ao, retandando assim a recupera 9 ao do paciente. O estagio final e de remodelagem 
e come 9 a cerca de cinco semanas apos a lesao. Nele, devem ser aplicados estresses regulares 
suficientes para fornecer tensao sem causar dano, de modo que o colageno seja alongado e 
fortalecido. Durante a remodelagem, pode ser necessaria mais for 9 a para gerar esses estres¬ 
ses; isso inclui aplicar pressao flsica extra fornecida pelo fisioterapeuta (Fig. 17.3), mobiliza- 
9 &o (Fig. 17.4) ou manipula 9 ao quando a centraliza 9 ao e os sintomas nao estao totalmente 
eliminados. O objetivo e retornar a amplitude total de movimento em todas as dire 96 es 
para que seja recuperado o funcionamento pleno. A Tabela 17.3 apresenta modelos de in- 
terven 9 oes para o paciente deste caso durante cada estagio da cura. 

Na abordagem DTM, usam-se posturas estaticas, mas o mais comum sao os movi¬ 
mentos dinamicos para determinar qual sindrome esta presente; em seguida, optam-se 
por movimentos dinamicos ou repetidos, de acordo com a sindrome a ser tratada. A 
orienta 9 ao para o numero de movimentos e de 10 a 15 repet^oes por serie. O numero 
de series usado no tratamento depende do grau dos sintomas, mas, em geral, varia de 2 a 
4 por sessao de exercicios. E necessario um minimo de 4 a 5 sessoes de exercicio por dia 
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Figura 17.1 Forgas dinamicas geradas pelo paciente: extensao lombar na amplitude final. 



Figura 17.2 Forgas dinamicas geradas pelo paciente: extensao lombar na amplitude final, 
com apoio na beirada de um balcao para conseguir uma pressao extra. 
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Figura 17.3 Forgas dinamicas geradas pelo paciente: extensao lombar rta amplitude final, 
com fixagao pelo cinto para conseguir uma pressao extra. 



Figura 17.4 Movimento dinamico: extensao lombar na amplitude final, com mobilizagao de 
pressao extra gerada pelo fisioterapeuta. 
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Lesao e inflam a gao 

Reparo e cicatrizagao 

Remodelagem 

(primeira semana) 

(da segunda a quarta semana) 

(a partir da quinta semana) 


Descanso relativo 
Deitado em prono, apoiado 
nos cotovelos: posicionamento 
estatico na amplitude media, 
com progressao para a 
posigao da amplitude final 


Posigao em prono, sem 
sustentagao do peso do corpo, 
com progressao para posigao 
de pe, com sustentagao do 
peso do corpo 
Extensoes em prono 
Paciente se movimenta ate a 
amplitude media 
Paciente se movimenta ate a 
amplitude final (Fig. 17.1) 
Paciente se movimenta ate a 
amplitude final e ele proprio 
a plica uma pressao extra 
(Fig. 17.2) 


Posigao em prono: paciente se 
movimenta ate a amplitude 
final, e o fisioterapeuta aplica 
uma pressao extra, usando urn 
cinto para fixagao (Fig. 17.3) 
Mobilizagao ou manipulagao 
feita pelo fisioterapeuta 
(Fig. 17,4) 


para produzir alguma mud an 9 a clfnica nos sintomas. Os movimentos repetidos devem 
incluir um breve relaxamento entre cada repeti^ao, e o paciente deve tentar fazer movi¬ 
mentos tao passivos quanto possivel. No caso descrito neste capitulo, pede-se ao paciente 
que relaxe os musculos das nadegas e da lombar, usando apenas os membros superiores 
para realizar a extensao completa do tronco na posi^ao pronada . 1 A principal orienta^ao 
em rela^ao ao numero e a ffequencia das repeti^oes do exerdcio e observar a tolerancia 
do paciente a carga e a sua resposta em termos de sintomas. 

A eficacia do Diagnostico e Terapia Mecanica (DTM) tern sido testada como uma 
abordagem clinica para tratamento da dor lombar. Petersen et al . 10 realizaram um expe- 
rimento controlado randomizado, comparando a manipula^ao com thrust e o ensino ao 
paciente, em um programa de tratamento que combinava o metodo DTM e a educa^ao 
do paciente. O estudo reuniu 350 pacientes com relato de sintomas de dor lombar surgi- 
dos ha mais de seis semanas e caracterizados por centraliza^ao ou periferiza^ao. Um gru- 
po recebeu manipula^ao com e sem thrust com massagem no ponto de gatilho, enquanto 
o grupo DTM foi tratado com movimentos repetidos com preferencia direcional, sem 
uso de tecnicas de mobiliza^ao ou manipula^ao. No acompanhamento de 2 e 12 meses, 
o grupo DTM apresentou melhora significativa no nivel da incapacita^ao (como medi- 
do pelo Questionario de Incapacita^ao de Roland Morris modificado, com 23 itens) em 
compara^ao com o grupo da manipula^ao. 

A centraliza^o e a preferencia direcional sao componentes-chave da abordagem 
de McKenzie. Werneke et al . 11 realizaram um estudo de coorte prospective longitudi¬ 
nal para determinar a p re Valencia da linha de base da preferencia direcional. O estudo 
reuniu 584 pacientes com dor lombar nao especifica centralizada, nao centralizada ou 
sem classifica^ao. Eles descobriram que a prevalencia geral de preferencia direcional e de 
centraliza^o foi de 60% e 41%, respectivamente. Isso foi investigado para determinar se 
as classifica^oes prediziam o estado funcional e a intensidade da dor quando o paciente 
recebia alta. Os pacientes cujos sintomas mostravam preferencia direcional (PD) com 
centraliza^o na avalia^ao inicial relataram um estado funcional significativamente me- 
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lhor e menos dor no final do tratamento do que os pacientes cuja condi^ao havia sido 
classificada como PD sem centraliza^ao. Long et al . 12 tambem examinaram a preferencia 
direcional e acompanharam 312 pacientes com diferentes graus de dor lombar. Desses 
312, 74% dos pacientes tinham preferencia direcional: 83% responderam a extensao; 7% 
responderam a flexao; e 10 % tiveram respostas classificadas como laterals. Os sujeitos nos 
quais foi identificada uma preferencia direcional foram depois randomizados em subgru- 
pos: exercfcios direcionais de acordo com a preferencia direcional; exercicios direcionais 
opostos a preferencia direcional; ou exercicios nao direcionais. Apos 2 semanas (3 a 6 
visitas), o grupo do exercicio direcional que realizou exercicios de acordo com a prefe¬ 
rencia direcional experimentou redu^ao significativa da dor, do uso de medica^ao contra 
dor e de medi^oes de incap acita^ao comparadas as dos do is outros grupos de tratamento. 
Um ter 90 do grupo que fazia exercicios com dire 910 oposta a preferencial abandonou o 
estudo porque nao estava percebendo melhoras ou porque os sintomas tinham se agra- 
vado. Em um estudo de acompanhamento, Long et al . 13 investigaram muitos fatores que 
prediziam um resultado favoravel quando os pacientes eram agrupados de acordo com 
a presen 9 a ou ausencia de preferencia direcional. Os resultados revelaram que os pa¬ 
cientes do grupo de exercicios na dire 9 &o considerada apropriada na avalia 9 ao inicial 
apresentaram probabilidade 7,8 vezes maior de um bom resultado em duas semanas do 
que aqueles que seguiram um programa de reabilita 9 ao que desconsiderava a preferencia 
direcional. Nesse estudo, uma redu 9 ao minima de 30% no Questionario de Incapacita 9 ao 
de Roland-Morris foi a marc a de med^ao usada para determinar um bom resultado. 

Uma revisao sistematica conduzida por Clare et al ., 14 em 2004, incluiu seis estudos 
controlados randomizados/quase randomizados para investigar a eficacia da centraliza- 
9&0 e da preferencia direcional. Os autores dessa metanalise concluiram que, segundo 
sugerem os estudos revisados, a abordagem DTM e mais efetiva do que os tratamentos 
comparados, que consistiam em medicamentos, folheto explicativo e fortalecimento em 
um acompanhamento de curto prazo (menos de tres meses). Um estudo controlado ran- 
domizado, realizado em varios centros por Browder et al ., 15 examinou a efetividade de 
uma abordagem de tratamento baseada na extensao usada para pacientes com dor lom¬ 
bar. O grupo de 48 pacientes que respondeu com centraliza 9 ao aos movimentos de ex¬ 
tensao, posteriormente, foi randomizado em dois grupos. O primeiro realizou exercicios/ 
mobiliza 9 ao para promover a extensao lombar; o segundo, exercicios de fortalecimento 
lombar e pelvico. Nos acompanhamentos de uma semana, quatro semanas e seis meses, 
o grupo do exercicio baseado na extensao demonstrou maior redu 9 ao da incapacita 9 ao 
quando comparado com o grupo do fortalecimento . 15 

Este caso forneceu dados atuais para o uso do DTM no controle de pacientes com nu- 
cleo pulposo herniado (NPH) lombar. Nos casos 15,16 e 18, apresenta-se o uso da tecnica 
de energia muscular, tra 9 &o mecanica e terapia manual norueguesa ecletica (Ola Grimsby). 


Recomenda^oes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£$, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
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C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen^a 

1. O sistema de classifica^ao de McKenzie, que aponta tres sindromes distintas (de de- 
sarranjo, de disfun^ao e de postura) para lesoes da coluna e membros, fornece uma 
abordagem sistematica para orientar o exame do paciente e potenciais estrategias 
de tratamento. Grau C 

2. Quando a abordagem de McKenzie determina a preferencia direcional na avalia^ao 
inicial e planeja exercicios de movimentos repetidos de acordo com essa preferencia, 
ocorre redu^ao da intensidade da dor e da incapacita^ao. Grau A 

3. A abordagem de tratamento de McKenzie e efetiva na redu^ao da dor e na melhora 
do funcionamento em adultos com dor lombar em compara^ao com manipula^ao, 
exercicios de fortalecimento, medica^ao e folhetos educativos. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

17.1 A sindrome de desarranjo apresenta todas as caracteristicas a seguir, exceto: 

A. Reprodu^ao da dor apenas na amplitude final do movimento 

B. Reprodu^ao da dor nas amplitudes media e final do movimento 

C. Demonstrate de preferencia direcional em resposta a movimentos repetidos 

D. Centralizato dos sintomas distais em resposta a movimentos repetidos 

17.2 Os fatores-chave da dor mecanica consistent em todas as caracteristicas a seguir, exceto: 

A. Centralizato dos sintomas distais em fun^ao de movimentos repetidos 

B. Preferencia direcional em resposta a movimentos repetidos 

C. Dor intermitente 

D. Dor constante 

RESPOSTAS 

17.1 A. A sindrome de disfun^ao e a unica que apresenta dor apenas na amplitude final 
do movimento. 

17.2 D. A constancia nao e uma caracteristica da dor mecanica. Essa dor diminui ou 
desap arece quando a carga mecanica e removida da estrutura dolorida. 
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Lombar: hernia 
de disco - abordagem 


de Ola Grimsby 


Shelly Coffman 



Um homem de 36 anos, trabalhador da construgao civil, procurou por conta 
propria uma clinica de fisioterapia, relatando dor lombar e dor que se irradia da 
parte posterior esquerda do quadril ate a lateral do pe. As dores tinham surgido 
tres semanas antes, durante um projeto de manutengao residential. Tudo co- 
megou quando ele se preparava para erguer um aparelho de ar-condicionado. 0 
paciente relatou que se inclinou para pegar o aparelho, sentiu uma dor intensa 
e penetrante e caiu imediatamente no chao. Em seguida, precisou de ajuda da 
esposa para entrar em casa. Ele permaneceu deitado durante as primeiras 24 
horas apos o acidente, em prono, no sofa ou na propria cama. Disse ainda que, 
nos ultimos tres dias, tinha conseguido caminhar e ficar de pe por perfodos bre¬ 
ves. Entretanto, o nfvel de dor atual esta no grau 5 da escala analogica visual, 
com maxi mo de 10, e ele sente tambem uma dor que se irradia distal mente ate 
o joelho. Os sinais e sintomas sao consistentes com hernia de disco lombar. 0 
objetivo do paciente e voltar ao trabalho o mais cedo possivel. 


Com base no suposto diagnostico do paciente, o que se pode anted par a res- 
peito dos fatores que contribuiram para essa condigao? 

No exame, que sinais podem ser associados a esse diagnostico? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Que complicagoes podem limitar a efetividade da fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

MOBILIZACJAO ARTICULAR: tecnica de terapia manual que consiste em movimentos 
passivos direcionados a articula^ao e com velocidade, amplitude e tempo de manuten^ao 
variados. 

TERAPIA MANUAL: tecnicas de toque elaboradas para diagnosticar e tratar estruturas 
do tecido mole e das articulates. 

ABORDAGEM DE OLA GRIMSBY: programa noruegues de pos-gradua9ao em fisiotera- 
pia ortopedica, o qual enfatiza a terapia manual e a prescri^ao de exercicios. 

MOBILIZAQAO DO TECIDO MOLE: tecnica de terapia manual que consiste na aplica- 
9&0 de for9as manuais direcionadas com o objetivo de melhorar a mobilidade do tecido 
mole. 


Objetivos 

1. Descrever a abordagem de terapia manual baseada em Ola Grimsby para diagnostico 
de disfun9ao musculoesqueletica e sele9ao de interven9oes conservadoras. 

2 . Descrever dados que comprovam a eficacia do uso da abordagem de terapia manual 
baseada em Ola Grimsby para tratamento de pacientes com dor lombar devido a 
nucleo pulposo herniado. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera9oes sobre a FT no tratamento de individuos com diagnostico de hernia de 

disco lombar: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: reduzir a dor; aumentar a flexibi- 
lidade muscular; aumentar a for9a do quadrante inferior; melhorar o recrutamento 
muscular e a resistencia dos estabilizadores da regiao central; prevenir ou minimizar a 
perda da capacidade de eondicionamento aerobio; restaurar os mecanismos normais 
da articula9ao e do tecido mole; melhorar a vascularidade para aumentar o fluxo san- 
guineo/oxigena9ao no tecido mole local, a fim de ajudar na repara9ao do tecido. 

► Interve^oes de fisioterapia: instruir o paciente a respeito da anatomia funcional, da 
patomecanica da lesao e dos mecanismos corporais efetivos; usar tecnicas de terapia 
manual; usar tecnicas de facilita9ao neuromuscular e reeduca9ao; planejar exercicios 
de flexibilidade muscular; planejar exercicios para aumentar a resistencia muscular 
dos estabilizadores centrais globais e locais e a for9a da musculatura dos membras 
inferiores; prescrever programas de exercicios aerobio; usar a Progressao de Exercicios 
Terapeuticos Cientificos (STEP, do ingles, Scientific Therapeutic Exercise Progression). 

► Precau9oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; determinar precau9oes 
ou contraindica9oes para o exercicio com base em cond^oes preexistentes do paciente. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: obriga9oes profissionais que exigem que 
o paciente assuma uma posh^ao de flexao da lombar. 
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Manejo da fisioterapia do paciente 

As tecnicas de mobiliza^ao das articula9oes e do tecido mole sao formas de terapia ma¬ 
nual utilizadas por muitos profissionais da area de saude, inclusive por fisioterapeutas. O 
objetivo da fisioterapia manual e restaurar a mobilidade de articulates com hipomobili- 
dade (ou “restritas”) e reduzir a tensao em musculos rigidos para o paciente retornar aos 
padroes otimos de movimento com diminui^ao da dor. Fisioterapia manual pode ajudar 
a reduzir a dor aguda ou cronica e/ou outros sintomas relacionados a disfun^ao articular 
e lesoes no tecido mole lombar. 

O proposito deste caso e descrever a avalia^ao e o tratamento por meio da abor- 
dagem de Ola Grimsby para um paciente com suspeita de nucleo pulposo herniado 
(NPH). A abordagem da terapia manual de Ola Grimsby surgiu do modelo noruegues 
de diagnostico e tratamento da disfun^ao de movimento. O profissional avalia o grau 
subjetivo do jogo articular (movimento acessorio passivo), usando a escala de Kaltenborn 
com grada^ao de 0 a VI (0 e a articula^ao ancilosada; III, a articula^ao com mobilidade 
passiva normal; VI, a articula^ao patologicamente instavel^As tecnicas de mobiliza^ao 
para articula^oes com hipomobilidade sao indicadas para inibi^ao da dor e dos recep- 
tores, deforma^ao do colageno, lubrifica^ao articular e/ou libera^ao de compressao (p. 
ex., aprisionamento meniscoide em que se prende o coxim fibroadiposo na articula^ao da 
faceta ). 2 O tratamento e direcionado de acordo com a cond^ao do paciente e a patologia 
espedfica. A postura e os movimentos ativos do paciente indicam ao fisioterapeuta quais 
sao as posites mais confortaveis e capazes de aliviar os estresses mecanicos e/ou qui- 
micos. Portanto, a decisao de flexionar, estender, inclinar lateralmente ou rodar a coluna 
depende do tecido-alvo, ou seja, do tecido que deve ser reparado ou cicatrizado, assim 
como do conforto do paciente. Os exercicios para vasculariza^ao sao um componente- 
-chave da abordagem de Ola Grimsby e, com frequencia, sao os primeiros a serem pres- 
critos. Em caso de lesao aguda ou cronica de um disco intervertebral, ha aumento da 
concentra^o de glicosaminoglicanos (GAGs),grupo diversificado de polissacarfdeos que 
compoe a matriz do nucleo pulposo . 3,4 Uma vez que os GAGs tern cargas negativas, o au¬ 
mento da sua concentra^ao pode induzir um edema osmotico . 5 O ob etivo dos exercicios 
para vasculariza^ao e ajudar a direcionar o edema que se acumula em torno do disco her¬ 
niado, levando-o para fora do tecido do nervo . 6 Em um estudo prospective que incluiu 21 
pacientes com NPH lombar diagnosticado por tomografia computadorizada, Delauche- 
Cavallier et al . 7 demonstraram que a redu^ao do la man ho do nucleo estava relacionada 
com a diminui9ao da dor na raiz do nervo em consequencia do tratamento conservador. 

Exercicios tern sido sempre parte integral do piano de tratamento no modelo de 
terapia manual norueguesa. O modelo de exercicios STEP surgiu na terapia de exercicios 
da pratica medica norueguesa. No STEP, escolhe-se uma quantidade de exercicios esped¬ 
fica (p. ex., repet^oes, periodos de descanso entre as repet^oes, quantidade de resistencia, 
series, etc.) para treinar a “qualidade funcionaF’ As qualidades funcionais referem-se a 
vasculariza9ao, a resistencia e a for9a dos tecidos envolvidos, ao volume muscular, a velo- 
cidade do movimento e a potencia. A sele9ao e a manipula9ao das variaveis dos exercicios 
sao necessarias para determinar estimulos otimos para a repara9ao e a regenera9ao dos 
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tecidos, inibh^ao da dor, redu^ao da defesa muscular e melhoria da amplitude de movi- 
mento articular. Para todos os programas de exerdcios, e importante nao agravar mais o 
sistema que ja esta metabolicamente alterado em fun^ao da cura de tecidos lesionados. A 
abordagem de Ola Grimsby enfatiza o inicio lento dos exerdcios para nervos provavel- 
mente isquemicos por causa de um alto conteudo local de GAGs e de uma retra^ao mus¬ 
cular. 8 No caso do paciente deste caso, por exemplo, a lesao inicial, ocorrida tres semanas 
antes, disparou a sequencia de defesa muscular e de aumento do conteudo de GAGs em 
torno do tecido do disco lesionado e do forame por onde passa o nervo. Portanto, a dor 
e a compressao do nervo estao inibindo o funcionamento motor, de modo que os exerci- 
cios iniciais nao devem ter como alvo o aumento da for9a. Em vez disso, sao encorajados 
o descanso e uma atividade geral inicial para facilitar a redu9ao da concentra9ao de GAGs 
e melhorar os sinais neurologies. Nesse estagio agudo (1 a 7 dias), 9 e fundamental nao 
aplicar calor e nenhuma outra modalidade que aumente significativamente a circula- 
9&0 na area, pois isso causaria uma inflama9ao. No inicio do estagio agudo, o ideal sao 
exerdcios leves de vasculariza9ao para promover o fluxo sanguineo e levar oxigenio ao 
tecido hipoxico. A medida que sai do estado agudo, o paciente entra em uma fase mista, 
na qual o nervo fica menos comprimido, porem mais irritado - esse e o inicio do estagio 
cronico. 10 Devem ser incorporadas articula9oes (p. ex., tecnicas de mobiliza9ao articular) 
para restaurar a mobilidade articular, evitar aderencias e manter o movimento. So devem 
ser aplicadas mobiliza9oes espinais depois do quarto dia apos a lesao inicial. 11 Indicam-se 
mobiliza9oes articulares quando movimentos articulares ativos e/ou passivos estao limi- 
tados, causam dor ou indicam uma sensa9ao de final de movimento capsular ou perda do 
movimento acessorio. As tecnicas de mobiliza9ao articular podem aumentar a mobilida¬ 
de articular disponivel, reduzir a dor, melhorar a lubrifica9ao e a nutr^ao articular, inibir 
a defesa muscular via aferentes inibidores e melhorar a consciencia proprioceptiva. 1 


Exame, avaliagao e diagnostico 

A abordagem de Ola Grimsby para a reabilita9ao musculoesqueletica utiliza uma 
Piramide de Diagnostico para cada paciente (Fig. 18.1). Essa piramide surgiu a partir 
do metodo de avalia9ao diferencial do doutor James Cyriax. 12 Ela preve uma abordagem 
sistematica de avalia9ao de tecidos possivelmente envolvidos a fim de chegar a um diag¬ 
nostico clinico preciso. A Piramide de Diagnostico nao foi concebida como um metodo 
de exame diagnostico abrangente para qualquer tipo de dano. Deve servir como guia para 
investiga9oes e avalia9oes diretas. O diagnostico clinico tern de ser feito com base no his- 
torico (comorbidades, relate subjetivo), nas observ^oes do paciente e nos resultados do 
exame fisico. Os elementos da Piramide de Diagnostico incluem: observa9ao inicial; his- 
torico e entrevista abrangentes; inspe9ao estrutural; movimentos ativos, passivos e com 
resistencia; exame das articula9oes proximais e distais em rela9ao a area envolvida; e pal- 
pa9ao. Cada camada de tecido (da pele ao osso) deve ser avaliada em mais de um dos se- 
guintes aspectos: cor, temperatura, dor e qualidade do tecido. A avalia9ao inclui um teste 
neurologico (dermatomos, miotomos, reflexos do tendao profundo), testes especiais para 
refinar os diagnostics de trabalho, jogo articular e jogo segmentar (determinado pela 
avaliaqao de 3 a 5 oscila9oes por segmento espinal). Informa9oes de exames de imagem 
disponiveis tambem sao incorporadas ao diagnostico diferencial. A compila9ao de todas 
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Figura 18.1 Piramide de Diagnostico de Ola Grimsby, elaborada para ajudar o fisioterapeuta a chegar a urn diagnostico clmico preciso. Ela 
fornece uma abordagem sistematica de exame de tecidos que possivelmente estao envolvidos e podem contribuir para dano ou limitagoes de 
atividade apresentados pelo individuo. (Reproduzida com permissao de Grimsby 0. Clinical & Scientific Rationale for Modem Manual Therapy. 
Ola Grimsby Institute. MT-1 pagina: EVAL7,1998.) 
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essas informa9oes ajuda o fisioterapeuta a determinar os tecidos envolvidos (chamados 
de “tecido em lesao”) e a chegar a um diagnostico solido. 

As vezes, e util entender como o fisioterapeuta pode usar a Piramide de Diagnostico 
para organizar o exame fisico. Primeiro, o fisioterapeuta inicia o exame observando o pa- 
ciente (na parte inferior da Piramide de Diagnostico, Fig. 18 . 1 ). Isso inclui o modo como 
o paciente se movimenta, a presen^a de marcha antalgica, a velocidade do movimento, 
etc. Por exemplo, quando o paciente deste caso caminhou pelo consultorio, ficou evidente 
que tinha um deslocamento lateral. Portanto, na coluna inferior, intitulada “Observa^ao 
inicial”, o fisioterapeuta devia marcar, com um “+” os itens tendao muscular, capsula ar¬ 
ticular, bolsa, cartilagem articular, compressao articular, nervo e disco, pois, nesse ponto 
do exame, todas essas sete estruturas estao entre os elementos que podem estar envolvi¬ 
dos na marcha antalgica observada. A medida que o exame prossegue, da parte inferior 
da piramide ate o topo, os itens de cada coluna sao avaliados em termos de sua possivel 
contribuh^ao para a disfun9ao e lesao do tecido. O fisioterapeuta, assim que termina a 
avalia9ao (ou seja, chega ao topo da Piramide de Diagnostico), pode avaliar visualmente 
cada coluna para determinar o principal tecido lesionado (ou seja, a coluna com o maior 
numero de “+”). 

Para a avalia9ao postural, o paciente fica de pe. O fisioterapeuta faz a observa9ao do 
paciente de frente, de lado e de costas. No caso relatado neste capitulo, o paciente apresen- 
tou deslocamento lateral para a direita, coluna toracolombar reta e ombro esquerdo po- 
sicionado um pouco abaixo do direito. Ainda com o paciente de pe, avalia-se a amplitude 
de movimento ativa da coluna lombar (observada como Movimento Ativo na coluna 
mais a esquerda da Piramide de Diagnostico). A flexao tinha redu9ao de 90 % (limitada 
por dor na area lombar central) e a extensao, de 20 % (com dor na mesma distribu^ao). 

A avalia9ao neurologica pode ser realizada com o paciente sentado ou na pos^ao 
supino, dependendo do seu conforto. Neste caso, o reflexo patelar (L 3 -L 4 ) apresentou 
diminu^ao a esquerda ( 1 +) e situa9&o normal a direita ( 2+). 13 O teste do miotomo, no 
qual o paciente fica sentado, revelou envolvimento dos miotomos de L 4 e L 5 , indicado 
por fraqueza nos musculos tibial anterior direito e extensor longo do halux. Nos outros 
testes manuais, nao foi observada fraqueza nos membros inferiores bilaterais. O paciente 
tambem demonstrou diminu^ao da sensa9&o (ao toque leve e a alfinetadas) nos derma- 
tomos L 5 e Si. 

A palpa9&o revelou pontos de gatilho significativos na musculatura paravertebral 
L 3 -L 4 , na faceta direita de T 12 , no quadrado lombar direito e no psoas esquerdo. Foi 
notado desequilibrio pelvico, via palpa9ao das cristas iliacas anterossuperior e posterosu- 
perior e nas tuberosidades isquiaticas, no exame do paciente nas pos^oes de pe, supino e 
pronado. A rolagem-compressao da pele demonstrou redu9ao significativa da mobilidade 
fascial na regiao central, de LI a L 5 . A rolagem-compressao e uma tecnica manual que 
tem sido usada, de acordo com relatos, para avaliar a mobilidade fascial . 14 Ela envolve 
comprimir e rolar as camadas da pele entre os dedos. 

Com base no historico subjetivo do paciente e em descobertas neurologicas posi- 
tivas (envolvimento dos reflexos do tendao profundo e dos dermatomos e miotomos de 
L 4 -L 5 ), varios testes especiais foram realizados para ajudar a elucidar o envolvimento 
neurologico. O paciente teve resultado positivo no teste de eleva9ao da perna reta bila- 
teralmente a 60 °, com dor central aguda na lombar. Essa descoberta sugere significativa 
irrita9ao do nervo ciatico . 15,16 O teste de Cram tambem foi executado. Esse teste e similar 
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ao teste de eleva^ao da perna reta. O fisioterapeuta flexiona passivamente o quadril do 
paciente ate 120°, mantendo o joelho deste flexionado, e aplica uma pressao com o po- 
legar a fossa poplitea. Enquanto aplica uma pressao consistente, o fisioterapeuta estende 
de forma passiva o joelho do paciente enquanto mantem a flexao do quadril. O indicio 
de result ado positivo no teste de Cram e a dor (em geral nas costas) quando o joelho esta 
estendido e e feita uma pressao consistente do polegar na fossa poplitea. O paciente deste 
caso teve resultado positivo no teste de Cram do lado direito, o que indica uma lesao 
no disco. 17 0 resultado positivo no teste Slump (mais dor no joelho esquerdo do que no 
direito quando estendidos) tambem sugeriu irrita^ao neural na coluna lombossacral. 18 
O teste de dobrar o joelho em prono e o teste de envolvimento da raiz do nervo lombar 
superior deram resultados negativos. Por ultimo, foi realizado o teste de cisalhamento do 
disco. Este e um teste manual, em que o paciente fica deitado de lado, com os quadris e jo- 
elhos flexionados. O fisioterapeuta estabiliza um segmento lombar e mobiliza o segmento 
inferior a este na dire^ao anteroposterior. O resultado positivo nesse teste e indicado pela 
percep^ao de aumento da mobilidade articular e pela potencial reprodu^ao da dor. O 
resultado do paciente deste caso foi positivo em L4-L5, sugerindo comprometimento do 
disco. 20 

Uma das principais caracteristicas da abordagem de Ola Grimsby e a avalia^ao 
da mobilidade articular espinal passiva (movimentos intervertebrais passivos - MI VP) 
quando o paciente esta deitado de lado, e nao na posi^ao pronada. Assim, o fisioterapeuta 
pode colocar as duas maos sobre o segmento vertebral que vai ser avaliado e pode ten- 
sionar o tecido, flexionando os quadris e a lombar do paciente. Formou-se a hipotese de 
que essa posi^ao isola melhor o segmento a ser examinado do que em prono. O fisiote¬ 
rapeuta aplica de 3 a 5 oscila 9 oes (em flexao, extensao, rota^ao ou inclina^ao lateral) por 
segmento para determinar o grau de mobilidade passiva. 21 ' 24 Embora seja usada com fre¬ 
quence por medicos para identificar hipo ou hipermobilidade, a utilidade diagnostica da 
avaliado manual da mobilidade articular espinal tern sido questionada. Em 2005, Abbot 
et al. 25 observaram 27 fisioterapeutas, treinados em terapia manual avan^ada, avaliar o 
movimento intervertebral acessorio passivo (MIVAP) e o movimento intervertebral fi- 
siologico passivo (MIVFP) de 123 pacientes com dor lombar recorrente cronica. Os exa- 
minadores classificaram a mobilidade articular espinal de cada sujeito por meio de uma 
escala ordinal. Tambem, foram feitas radiografias de flexao-extensao para cada sujeito, a 
fim de medir a rota^ao angular e a transla^ao sagitais. Para determinar a especificidade e a 
sensibilidade da avalia^ao manual da mobilidade segmentar, os dados coletados por cada 
fisioterapeuta foram comparados com um padrao de criterios de instabilidade na coluna 
lombar (radiografias de flexao-extensao). Embora os MIVFPs tenham sido especificos 
para a instabilidade segmentar lombar tanto de rota^ao (0,97 - 0,99) quanto de trans- 
la^ao (0,98 - 0,995), a sua sensibilidade para esses dois tipos de instabilidade foi muito 
baixa. Esses resultados revelaram que o teste dos MIVFPs feito por fisioterapeutas manu¬ 
als experientes identifica com precisao pacientes que nao apresentam instabilidade lom¬ 
bar, mas nao identifica com precisao aqueles que apresentam instabilidade. Resultados 
similares foram obtidos com os MIVAPs. Os testes de MIVAP foram muito especificos 
(0,88 - 0,89), mas nao sensiveis (0,29 - 0,33). Outras discussoes sobre a precisao do teste 
de MIVP podem ser lidas no Caso 15. Para o paciente deste caso, o teste de mobilidade 
revelou hipomobilidade de Grau 1+ (significativa) de T12 a L3 em flexao. Foi registrada 
hipomobilidade de Grau II (moderada), em L3-L4, na rota^ao para a esquerda (com dor), 
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em T10-L4, na rota^ao para a direita (avaliada quando o paciente estava deitado sobre o 
lado esquerdo) e em L4-L5 na extensao. Foi registrada hipermobilidade de Grau IV (mo- 
derada) no teste de flexao, em L4-L5. 

Com base no historico, na observa^ao e nos resultados fisicos reunidos a partir do 
trabalho com a Piramide de Diagnostico, formou-se a hipotese de que o paciente deste 
caso tinha ruptura anular em L4-L5, concomitante com instabilidade segmentar. Os da- 
nos identificados eram dor, postura alterada, mobilidade segmentar alterada (tanto hipo 
quanto hipermobilidade), redu 9 ao da mobilidade do tecido mole e retra 9 ao muscular, 
redu 9 ao do desempenho no trabalho e limita 9 ao da capacidade de realizar atividades da 
vida diaria (AVDs). 


Plano de tratamento e intervengoes 

Os objetivos do tratamento para o paciente com suspeita NPH em L4-L5 sao: aumentar a 
estabilidade dinamica lombossacral, melhorar a mobilidade das articula 9 oes e do tecido 
mole e restaurar completamente a capacidade de trabalho e de realiza 9 ao das atividades 
da vida diaria. Para o paciente deste caso, identificado com restr^ao de mobilidade lorn- 
bar superior, usam-se mobiliza 9 oes articulares para aumentar a mobilidade articular e 
incorpora-se uma tecnica de energia muscular (TEM) para tratar o desequilibrio pelvico 
resultante da rigidez na musculatura toracolombar e lombopelvica. Alem de usar mo- 
biliza 9 oes das articula 9 oes e do tecido mole, incorporam-se instru 9 oes e progressoes de 
exercicios STEP para treinar cada qualidade funcional (Tab. 18.1). Sao incluidas tambem 
progressoes de exercicios de fortalecimento e de estabiliza 9 ao central. A utiliza 9 ao do 
exercicio como remedio e um conceito importante da abordagem de Ola Grimsby e do 
modelo de exercicios STEP. O exercicio e dosado especificamente, de acordo com o nivel 
de dano atual do paciente. Isso significa que os exercicios nao devem exacerbar a dor da 
linha de base. Alem disso, eles devem ser dosados com aten 9 ao especifica para a reserva 
metabolica atual do paciente, ou seja, a quantidade de energia disponivel para processos 
celulares adicionais, alem daquela requerida pelo funcionamento corporal normal e pela 
repara 9 &o normal dos tecidos. 26 

O STEP e uma terapia de exercicios que combina o uso de equipamentos especifi¬ 
camente desenvolvidos (sem assistencia manual) com exercicios realizados pelo paciente 
sob a constante supervisao do fisioterapeuta. E importante que o equipamento seja de- 
senvolvido com o objetivo de estimular de modo otimo os sistemas corporais funcionais 
relevantes (neuromuscular, articular, circulatorio e respiratorio) e de atingir precisamen- 
te o alvo, ou seja, os tecidos lesionados identificados durante o exame. Para alcazar esse 
efeito, o paciente realiza os exercicios a partir de certa pos^ao inicial (determinada pelo 
fisioterapeuta), com uma dire 9 ao de movimento especifica, em uma amplitude total ou 
parcial de movimento, seguindo uma grada 9 ao de quantidade de resistencia. O progra- 
ma de exercicios e elaborado de modo especifico e individual, para cada paciente, com 
base no teste muscular, articular e funcional, assim como no diagnostico especifico do 
paciente. O STEP tambem inclui reavalia 9 ao do programa a cada visita, com base nos re¬ 
sultados objetivos daquele dia. A dosagem especifica de exercicios baseia-se no principio 
de 1 (uma) repeti^ao maxima (RM) 27 com uma resistencia escolhida a partir das porcen- 
tagens de 1 RM. A aplica 9 &o do exercicio, como esbo 9 ada nos principios do STEP, exige a 
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Selegao 

Sequencia 

Resistencia 


Reparagao 
do tecido 
Redugao 
da dor e 
do edema 

Uma unica 
articulagao 

Livre da dor ou 
sem dor 

No infcio, assistida ou 
0% de 1RM; ate 50% 
de 1RM 

No infcio, 0 a 10% de 
1RM; progressao para 
50% de 1RM 

Mobilizagao 

Uma unica 
articulagao 

No infcio, distragao 
para inibir a dor e a 
compressao articular. 
Progressao com 
deslizamento 
articular 

Assistida, ate 50% de 
1RM 

Comegarcom 0% 
de 1RM e aumentar 
progressivamente ate 
50% 

Coordenagao 

Exercfcios para 
uma ou varias 
articuiagoes 

No infcio, exercfcios 
de equilfbrio; depois, 
em urn unico piano, 
progredir para o 
triplanar, combinado 
com movimentos e 
padroes FNP 

Assistida ate 50% de 1 
RM. Para este paciente 
comegar com cerca 
de 30% de 1 RM; 
aumentar para 50% 
de 1 RM 
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Volume 

1 nterva los 
de descanso 

Frequencia 

1 a 5 series, 10 a 60 repe- > 1 minuto 

tigoes/serie. Comegarcom 2 
series de 10 a 15 repetigoes, 
avaliar a resposta 

Aumentar ate 30 a 50 
repetigoes rapidas, conforme 
tolerado 

1 a 5 vezes/dia; 

7 dias/semana 
Tentar fazer 2 
a 5 vezes/dia 
inicialmente, 
conforme a dor 
permitir 

1 a 5 series, 10 a 60 repeti- 
goes/serie. Em caso de defor- 
magao/alteragao do colageno, 
manter por 3 a 5 segundos 

Para este paciente, iniciarcom 
uma pequena amplitude de 
movimento e muitas repeti- 
goes (2 series de 15 ou 20 
repetigoes) para obter uma 
leve mobilizagao; aumentar 
progressivamente para 20 a 

50 repetigoes 

Nenhum 

1 a 5 vezes/dia; 7 
dias/semana 

.. .- - -.- 

2 a 5 series, 10 a 50 
repetigoes/serie 

Para este paciente, comegar 
com 2 series de 10 repetigoes; 
aumentar para 20 a 

30 repetigdes/serie 

1 minuto 

1 a 3 vezes/dia; 7 
dias/semana 


(' Continua ) 
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Tabela 18.1 RESUMO DAS R 
PARA 0 PACIENTE COM NPH 

ECOMENDAQOES E DA PROGRESSAO DO 
LOMBAR {Continuagao) 

TREINAMENTO STEP COM RE 

SIST&N 

ICI 

[A 

Qualidade 

funcional 

Selegao 

Sequencia 

Resistencia 

Volume 

1 nterva los 
de descanso 

Frequencia 

Vascularizagao 

Exercfcio para 
uma ou varias 
articulagoes 

No infcio, no padrao 
da defesa; depois, 
avangar alem da 
defesa muscular 

55% a 65% de 1 RM 

1 a 3 series de 20 a 30 repetigoes 
Para este paciente, comegar 
com 2 series de 20 repetigoes; 
aumentar progressivamente 
para 30 repetigoes 

Agudo: ate a 
respiragao ficar 
estavel 

Subagudo: > 30 s 

Uma vez ao dia; 7 
dias/semana 

Resistencia 

Exercfcio para 
uma ou varias 
articulagoes 

Frequences 
diferentes para 
grupos muscu lares 
pequenos e grandes 

50 a 70% de 1 RM 

Para este paciente, 
iniciar com 50% de 

1 RM e aumentar 
rapidamente para 70% 
de 1 RM 

1 a 3 series, 20 a 

30 repetigoes/serie 

Comegar com 2 series de 

20 repetigoes 

1 a 2 minutos 
para grande 
numero de 
repetigoes 
(> 20) 

2 a 3 vezes/sema- 
na para iniciantes/ 
casos agudos 
Aumentar para 3 a 

4 vezes/semana a 
medida que a dor 
diminui 

Hipertrofia 

Exercfcio para 
uma ou varias 
articulagoes 

Grupos musculares 
pequenos > grupos 
musculares grandes 
Uma unica arti- 
culagao > varias 
articulagoes 

Baixa intensidade > 
alta intensidade 

60 a 80% de 1 RM 

Para este paciente: 

60 a 70% de 1 RM 
Aumentar para 80% 
quando ele for liberado 
para o prog ram a de 
exercfcios independente 
em casa 

2 a 3 series de 6 a 12 
repetigoes 

1 a 2 minutos 

No infcio, 2 a 3 
vezes/semana; 
depois, 2 a 4 
vezes por semana 

Forga 

Primeiramente, 
exercfcio 
para varias 
articulagoes 

Grupos musculares 
pequenos > grandes 
Uma unica arti- 
culagao > varias 
articulagoes 

Baixa intensidade > 
alta intensidade 

60 a 80% de 1 RM 

Para este paciente, 

60 a 70% de 1 RM 
Aumentar para 80% 
quando ele for liberado 
para o prog ram a de 
exercfcios independente 
em casa 

1 a 3 series de 6 a 

12 repetigoes 

1 a 2 minutos; 
para a muscula- 
tura central: 

2 a 3 minutos 

No infcio, 2 a 3 
vezes/semana; 
depois, 2 a 4 
vezes/semana 


Reproduzido com permissao de Rivard J, Grimsby 0. Science, Theory and Clinical Application in Orthopaedic Manual Physical Therapy. The Academy of Graduate 
Physical Therapy , Inc. Volume 3, page xiv, 2009. 
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compreensao previa da avalia9ao muscular e articular. Tem sido recomendada a exigencia 
do treinamento formal em terapia manual para utiliza^ao do STEP, pois a sua aplica^ao e 
considerada resultado da combina^ao da terapia manual e do conhecimento sofisticado 
dos principios das car gas biomecanicas e de for9a . 28 

Tem sido demonstrado que o uso do STEP melhora o funcionamcnto e reduz a in- 
capacita 9 ao em adultos com dor lombar cronica e pos-discectomia. 29 3i Em um estudo de 
pacientes pos-cirurgia de discectomia submetidos a oito semanas de um regime clinico de 
exerdcios, iniciado quatro semanas apos a cirurgia, houve redu9&o significativa da dor e da 
incapacita9ao a partir da linha de base (pre-cirurgia). Mais pacientes do grupo do exerdcio 
clinico relataram estar melhor de saude, seis e doze meses apos a cirurgia, do que aqueles 
do grupo que fez apenas exerdcios leves em casa. O programa de exerdcios permitiu que 
os pacientes se movimentassem com independence mais rapidamente do que aqueles que 
participaram do regime de exerdcio limitado em casa; alem disso, possibilitou tambem a 
volta do primeiro grupo ao trabalho mais cedo do que o ultimo grupo . 29 

Inicialmente, o piano de atendimento deste paciente deve incluir tratamentos duas 
vezes por semana; depois, uma vez por semana, a medida que os sintomas e o nivel fun- 
cional melhorarem. No primeiro dia, e importante orientar o paciente em rela9ao a pos- 
tura, anatomopatologia, mecanismos corporais e mecanica dos discos e das articula9oes. 
Quando o paciente compreende a sua verdadeira cond^ao e as expectativas do tratamen- 
to, isso facilita o cumprimento das instru9oes e o alcance de bons resultados em geral. Na 
primeira visita, deve-se prescrever apenas exerdcios de vasculariza9ao para redu9&o das 
concentra9oes de GAGs locais. Este e um exerdcio de vasculariza9ao comum para a lom¬ 
bar: o paciente fica deitado de lado, e o fisioterapeuta pede que ele fa9a uma leve rota9ao 
da pelve e da lombar, em uma amplitude de movimento pequena, enquanto mantem 
a parte superior do corpo estavel, encostada no colchonete ou no chao. Esse exerdcio 
contrai e relaxa a musculatura paravertebral, alem de atingir o objetivo duplo de impelir 
os mediadores quimicos inflamatorios para fora da regiao afetada e de promover a circu- 
la9ao de sangue e oxigenio nos tecidos lesionados. Para evitar o agravamento do processo 
inflamatorio, o paciente e aconselhado a nao usar modalidades de calor. Para reduzir a 
inflama9ao, ele e encorajado a usar gelo e a movimentar-se de forma geral. 

Na segunda visita ao fisioterapeuta, o foco desloca-se para a inib^ao neuromus¬ 
cular. O fisioterapeuta pode usar a mobiliza9ao do tecido mole e/ou tecnicas de manter/ 
relaxar para reduzir os espasmos musculares e normalizar o recrutamento motor, bem 
como tecnicas de mobiliza9ao articular para reduzir a defesa muscular tonica. Uma tecni- 
ca de energia muscular para tratar a rigidez observada no musculo quadrado lombar e/ou 
espasmos e desequilibrio pelvico pode ajudar na restaur a9&o do funcionamento normal 
em um ritmo mais rapido. O fisioterapeuta flexiona passivamente o quadril direito do 
paciente, que fica deitado em supino, mantendo o joelho dele flexionado. O profissional 
pede ao paciente que fa9a a extensao do quadril e, ao mesmo tempo, aplica uma resis- 
tencia a esse movimento. Essa contra9&o isometrica dos isquiotibiais e mantida por cerca 
de 10 segundos e repetida tres vezes. A contra9ao dos musculos isquiotibiais promove a 
rota9&o posterior da hemipelve direita (ilio, acetabulo, isquio e pubis), opondo resistencia 
a distensao anterior do quadrado lombar que sofre espasmos. Exercicios de estabiliza- 
9ao central da flexao e da extensao do tronco devem ser acrescentados ao programa de 
exercicios em casa, a fim de possibilitar maiores ganhos funcionais e estimulos diarios de 
repara9&o. 
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No tratamento com o programa STEP, as qualidades enfatizadas inicialmente sao 
a resistencia e a forga. Na terceira visita, inicia-se o programa STEP com resistencia, por- 
que, nessa etapa, os niveis de dor estao diminmdos, o movimento esta menos retraido e 
o deslocamento lateral tambem sofreu redugao; todos esses aspectos indicam redugao da 
inflamagao. Dessa forma, tres exercicios sao realizados: o passarinho bebendo agua (Fig. 
18.2), o abdominal inclinado (Fig. 18.3) e a rotagao sentado (Fig. 18.4). Uma vez que este 
paciente esta saindo da fase aguda, o objetivo volta-se para a resistencia e o treinamento 
muscular. Sao feitas 20 a 30 repetigoes de cada exercicio, em 2 a 3 series. Nenhum dos 
exercicios deve exacerbar a dor. A medida que o paciente melhora e consegue tolerar, por 
periodos limitados, algumas das posigoes e atividades que antes eram muito doloridas 
(p. ex., aumento da tolerancia a posigao sentado, deitado, de pe, etc.), o programa STEP 
deve avatar, incluindo movimentos de exercicios de flexao e rotagao combinadas, com 
resistencia e foco no fortalecimento. 



Figura 18.2 Exercicio do passarinho bebendo agua. A. Para iniciar o exercicio, o paciente fica 
sentado em um banquinho, com os quadris e joelhos em um angulo de 90°, com uma faixa elas- 
tica coiocada no tronco, na altura do peito, e atada ao apareiho poiia, com a forga de tragao do 
peso para baixo em um angulo de 45°. B. 0 fisioterapeuta orienta o paciente a manter a postura 
ereta e a flexion a r o quadril, inclinando-se cerca de 45°. Esse exercicio ativa o musculo eretor da 
espinha bilateralmente, trabalhando de modo excentrico na inclinagao para a frente e de modo 
concentrico na vofta a posigao flexionada. Para que esse movimento ocorra, o paciente precisa 
contrair de modo excentrico e lento os extensores da coluna, enquanto se inclina para a frente, 
contra a resistencia fornecida pefo apareiho de poiia com peso. 0 objetivo e fortalecer o eretor 
da espinha e estabilizar os segmentos lombares inferiores, contra o peso do tronco e a forga da 
gravidade, aspecto particularmente importante na realizagao das atividades da vida diaria. 0 
exercicio sempre deve ser feito em uma amplitude de movimento sem dor; se o paciente sente 
dor ao se movimentar ate 45°, indica-se a limitagao da amplitude. 
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Figura 18,3 Exercicio abdominal inclinado. A. 0 paciente fica em supino, na prancha inclina- 
da, com os bragos cruzados sobre o peito. Na fase inicial do tratamento, a prancha fica mais 
elevada para reduzir a carga contra a gravidade, em urn nfvel em que o paciente possa trabalhar 
os flexores/abdominais do tronco de modo lento e controlado. B. Pede-se ao paciente para 
realizar a flexao de uma vertebra de cada vez, conscientemente, tirando as costas da prancha 
de modo lento, ao longo da amplitude de movimento, ate o sacra. Em seguida, ele deve ficar 
sentado com as costas eretas, como se fosse puxado na diregao do teto, revertendo depois o 
movimento, encostando cada vertebra de uma vez na prancha, comegando pelo sacra ate ficar, 
de novo, completamente deitado. Esse exercicio envolve os abdominais superior e inferior, mi- 
nimiza a ativagao do psoas, enfatiza a mobilizagao toracolombar e a coordenagao articular da 
flexao/extensao. 0 objetivo e automobilizar os segmentos T12 a L3, que tinham apresentado 
hipomobilidade na flexao fisiologica e passiva, envolvendo ativamente os musculos abdominais 
e promovendo o movimento em toda a amplitude de movimento, em uma serie de repetigoes. 

Os exercicios de extensao e rotagao combinadas sao acrescentados nas visitas poste- 
riores, uma vez que essa posigao combinada promove a posigao de atrito ( close-packing ) 
das articulagoes da faceta. Exercicios de mobilizagao de extensao toracolombar podem 
ser acrescentados para facilitar a disponibilizagao do movimento melhorado alem de sua 
regiao lombar hipermovel. Uma vez que o paciente tinha rigidez de T12 a L3 e hipermo- 
bilidade abaixo desses segmentos, um exercicio apropriado seria colocar o paciente sen¬ 
tado em uma cadeira, mantendo a flexao maxima do quadril e da coluna lombar inferior. 
Com as maos cruzadas atras da nuca, o paciente tenta erguer o tronco, deixando os coto- 
velos apontados para a frente, mas mantendo a flexao lombar inferior. O objetivo desse 
exercicio e mobilizar os segmentos superiores da lombar e, ao mesmo tempo, proteger a 
coluna lombar inferior (Fig. 18.5). A progressao geral do programa STEP no sentido da 
forga e da resistencia continua a partir do fortalecimento excentrico, para facilitar maior 
estabilidade e atividade dos receptores em torno das estruturas articulares. 
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Figura 18.4 Exercicio de rotagao espinal sentado. A. 0 paciente fica sentado em urn banqui- 
nho, com os quadris e os joelhos a 90°, com a ponta de uma faixa de peso atada ao brago, na 
altura do ombro, e a outra ponta na mao direita, passando pelas costas. 0 puxador da pilha 
de peso fica bem a frente do ombro do paciente no qua I foi atada a faixa. B. 0 fisioterapeuta 
da instrugoes ao paciente para rodar lentamente o tronco para a esquerda, vencendo a resis¬ 
tencia do peso, enquanto mantem a pelve apoiada e equilibrada no banquinho. 0 objetivo do 
exercicio e aumentar a coordenagao dinamica em torno de um eixo rotatorio toracico e lombar, 
envotvendo os muitifidos de modo concentrico e excentrico. 


A medida que o tecido do disco se reconstitui e o paciente avanga no programa de 
fortalecimento, as suas capacidades funcionais melhoram bastante. Nessa etapa, os sinais 
neurais ja devem ter sido resolvidos. Nas etapas posteriores do atendimento deste caso, 
e preciso direcionar o foco para as restrigoes de flexao e rotagao identificadas na coluna 
lombar superior e na toracica inferior. Mobilizagoes articulares devem ser incorporadas 
para restaurar os padroes normais de movimento. Para o programa de exercicios em casa, 
a abordagem STEP enfatiza a resistencia com pesos maiores, a inclusao da potencia como 
qualidade funcional a ser treinada e o aumento geral do grau de desafio. Antes de liberar o 
paciente da fisioterapia, o piano de tratamento deve focar a forga e a resistencia postural, 
assim como o fornecimento de instrugoes relativas ao autocuidado constante, a ergono- 
mia e a incorporagao de intervalos de descanso para evitar ou reduzir a probabilidade de 
episodios recorrentes de dor nas costas. 

Este caso apresentou dados comprovados do uso da abordagem de Ola Grimsby 
para tratar um paciente com NPH lombar. Nos casos 15, 16 e 17, sao apresentados, res- 
pectivamente, a utilizagao de uma tecnica de energia muscular, o uso da tragao mecanica 
e o uso do Diagnostico e Terapia Mecanica (ou McKenzie). 
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Figura 18.5 Exercfcio de mobilizagao toracotombar. A. 0 paciente senta-se sobre o banco, de 
pernas abertas, com os pes apoiados no chao, na frente dos joelhos, para poder levar o centro 
do movimento para a frente. Ele se inclina sobre urn rolo de espuma firme, flexionando a co- 
luna, e cruza as maos na nuca, mantendo os cotovelos apontados para baixo. B. 0 paciente 
vai erguendo os cotovelos lentamente, de forma paralela ao chao, enquanto mantem a flexao 
da lombar (mantendo tambem o momento de flexao sobre o rolo). Isso cria urn momento de 
mobilizagao ao iongo da coluna toracica inferior, pouco antes do local do rolo de espuma. 0 
objetivo desse exercicio e automobilizar a jungao toracolombar em que foi observada rigidez 
e, ao mesmo tempo, proteger a lombar inferior, direcionando o estresse para fora da regiao 
lombar inferior extramovel, fornecendo opgoes de movimento adicionais alem da lombar e 
criando maior mobilidade toracolombar. 


Recomendasdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doenga 

1. A Piramide de Diagnostico delineia uma abordagem sistematica para orientar o 
exame e os possiveis tecidos envolvidos na apresentagao clinica do paciente. Grau C 

2. Quando avaliados por um fisioterapeuta, os movimentos intervertebrais passivos pos- 
suem alta especificidade, mas baixa sensibilidade em comparagao com o movimento 
intervertebral, como medido por radiografias de flexao-extensao. Grau B 
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3. O STEP de Ola Grimsby reduz a incapacita^ao, diminui a dor e melhora o funciona- 
mento de paeientes com dor lombar na execu^ao de tarefas da vida cotidiana. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

18.1 Entre as qualidades funcionais que devem ser treinadas no programa de exercicios 
STEP, estao to das as seguintes, exceto: 

A. For$a 

B. Resistencia 

C. Equilibrio 

D. Vasculariza^ao 

18.2 O fortalecimento excentrico e parte importante do programa de treinamento STEP: 

A. No inicio, para melhorar a vasculariza^ao 

B. Mais no final do programa, para melhorar a atividade receptora 

C. Mais no final do programa, para melhorar a potencia geral 

D. No meio do programa, para promover a trans^ao da resistencia para a for^a 

RESPOSTAS 

18.1 C. O equilibrio nao e uma qualidade funcional treinada no STEP. 

18.2 B. Exercicios de fortalecimento excentricos sao acrescentados mais no final do 
programa. Eles acrescentam mais um grau de dificuldade e ajudam no treinamento 
dos receptores, garantindo a estabilidade articular, e nao a potencia (op^ao C). O 
treinamento excentrico seria agressivo demais se usado no inicio do programa de 
exercicios terapeuticos (op 9 ao A). 
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Epifisiolise 
proximal do 

femur (EPF) 


Michael D. Ross 
Kristi A. Greene 



Uma garota de 11 anos, com historia de piora progressiva de dor no joelho 
direito nos ultimos cinco meses, foi encaminhada ao fisioterapeuta. A paciente 
tem um fndice de massa corporal de 24 kg/m 2 e urn historico de saude ante¬ 
rior sem fatos notaveis. Ao ser avaliada pelo fisioterapeuta, ela apresentou um 
padrao de marcha antaigica, com o membro inferior direito em leve rotagao 
externa. No exame do joelho, nao se observaram dados excepcionais, e o tes¬ 
te nao reproduziu a queixa principal de dor. Entretanto, a paciente sentiu dor 
anterolateral durante o exame do quadril direito, Foi observada limitagao na 
amplitude de movimento da flexao e da rotagao interna do quadril direito tanto 
em situagao ativa quanto passiva, e esses movimentos reproduziram a dor no 
quadril e no joelho. Com base no historico e no exame ffsico, o fisioterapeuta 
ficou preocupado com uma possfvel epifisiolise proximal do femur. 

No exame, que sinais podem ser associados ao diagnostico de epifisiolise pro¬ 
ximal do femur? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Com base no diagnostico da paciente, quais seriam os possiveis fatores que 
contribmram para essa condigao? 

► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Qua I e o prognostico de reabilitagao da paciente? 
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DEFINICOES-CHAVE 

FIXAQAO CIRURGICA IN SITU: tratamento padrao de epifisiolise proximal do femur 
em que um parafuso e fixado a fise e a epifise para evitar avan^os na progressao do des- 
locamento. 

LINHA DE KLEIN: metodo de avalia^ao da epifisiolise proximal do femur na radiografia 
anterior ou posterior do quadril, tra^ando uma linha ao longo da borda superior do colo 
femoral; no quadril normal, a linha de Klein faz intersec 9 ao com a parte da epifise femo¬ 
ral; no indivlduo com epifisiolise proximal do femur, a linha de Klein fica nivelada com 
a epifise ou lateral a ela. 

EPIFISIOLISE PROXIMAL DO FEMUR: deslocamento posterior e inferior da epifise fe¬ 
moral proximal (cab 69 a femoral) sobre a metafise (colo femoral) atraves da fise femoral 
proximal (placa de crescimento). 

EPIFISIOLISE PROXIMAL DO FEMUR ESTAVEL: classifica 9 ao feita de acordo com a 
estabilidade mecanica; significa que o indivlduo e capaz de apoiar o peso do corpo com 
ou sem muletas, mas pode apresentar uma marcha antalgica. 

EPIFISIOLISE PROXIMAL DO FEMUR INSTAVEL: classifica 9 ao feita de acordo com a 
estabilidade mecanica; significa que o deslocamento, por ser dolorido demais e instavel, 
nao permite que o indivlduo apoie o peso do corpo, nem mesmo com muletas. 

Objetivos 

1 . Descrever a epifisiolise proximal do femur e identificar os fatores de risco relacionados 
a essa condh^ao. 

2. Identificar os exames de imagens diagnosticas apropriados necessarios para a iden- 
tifica 9 ao da epifisiolise proximal do femur. 

3. Descrever as interven 9 oes de fisioterapia mais apropriadas para um paciente com 
epifisiolise proximal do femur. 

4. Descrever o prognostico de um indivlduo com epifisiolise proximal do femur. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT no tratamento de indivlduos com suspeita de epifisiolise pro¬ 
ximal do femur: 

► Cuid ados/objetivos do piano geral de fisioterapia: evitar a progressao do deslocamento; 
evitar complica 9 oes, como a osteonecrose e a condrolise. 

► Interven9oes de fisioterapia: ensinar ao paciente a anatomia funcional e a mecano- 
patologia da lesao; educar o paciente sobre o padrao de marcha sem apoio do peso do 
corpo no membro inferior afetado; encaminhamento a radiografias; caso as radiografias 
confirmem o diagnostico de epifisiolise proximal do femur, sera preciso encaminhar o 
paciente com urgencia a um cirurgiao ortopedista para considerar as op 9 oes cirurgicas 
adequadas no devido tempo. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: evitar apoiar o peso do corpo no membro inferior 
afetado. 

Complicates que interferem na fisioterapia: progressao do deslocamento, osteonecro- 
se, condrolise, desenvolvimento de epifisiolise proximal do femur contralateralmente. 


Visao geral da patologia 

Epifisiolise proximal do femur (EPF) ocorre quando ha deslocamento posterior e infe¬ 
rior da epifise femoral proximal (cabe 9 a do femur) sobre a metafise (colo femoral). 1)2 O 
deslocamento acontece atraves da fise femoral proximal (placa de crescimento), em geral 
como resultado de micro fraturas cronicas ao longo da fise devido a car gas fisiologicas 
resultantes do crescimento rapido durante a adolescencia. 3 ’ 4 

Registros indicam que a incidencia geral de EPF em crian^as com idade entre 9 e 
16 anos e de 10,80 casos por 100 mil crian 9 as, com maior incidencia entre os meninos 
(13,35 casos por 100 mil) do que entre meninas (8,07 casos por 100 mil). 5 A idade media 
no momento do diagnostico e de 12 a 13,5 anos para meninas e meninos, respectivamen- 
te. 5 Crian 9 as hispanicas e negras sao mais comumente afetadas do que as caucasianas. 5,6 

Embora a etiologia seja normalmente multifatorial, o resultado consiste no aumen- 
to dos estresses de cisalhamento ao longo da fise enfraquecida. Os fatores anatomicos de 
risco de EPF incluem a retroversao do femur, o aumento da obliquidade da fise e o enfra- 
quecimento do complexo do anel pericondritico. 7 Fatores biomecanicos e bioquimicos 
tambem podem contribuir de modo relevante para o desenvolvimento da EPF. A maioria 
dos individuos afetados apresenta indice de massa corporal acima do percentil 95 para a 
sua idade (IMC para a idade). 8 A paciente deste caso tern IMC de 24, o que deixa o seu 
IMC para a idade no percentil 94 8 , sendo este um dos fatores que contribuiram para o 
desenvolvimento da EPF. Quanto maior a massa corporal, maiores sao as for 9 as de cisa¬ 
lhamento ao longo da fise, levando, potencialmente, ao enfraquecimento e eventual des¬ 
locamento da epifise femoral sobre a metafise. Individuos com EPF em um dos membros 
tern maior risco de EPF contralateral, uma vez que tern sido observado um envolvimento 
bilateral em 20% a 50% dos pacientes. 6,9 A epifisiolise proximal do femur pode estar as- 
sociada com disturbios endocrinos ou metabolicos (p. ex., hipotireoidismo, hipertireoi- 
dismo, deficiencia do hormonio de crescimento, hipogonadismo, pan-hipopituitarismo, 
doen 9 a renal). 2 Portanto, individuos cujo perfil nao e tipico de EPF (p. ex., jovens, IMC 
normal ou baixo para a idade) 10 devem ser encaminhados a uma avalia 9 ao de problemas 
endocrinos ou metabolicos. 11 

A epifisiolise proximal do femur e classificada, com mais frequencia, em fun 9 ao 
da estabilidade mecanica, que pode ser estavel ou instavel. Cerca de 90% dos casos de 
EPF sao classificados como estaveis. 10,12 Individuos com EPF estavel conseguem susten- 
tar o peso do proprio corpo com ou sem muletas, mas as vezes adotam uma marcha 
antalgica. 13 Por outro lado, aqueles com EPF instavel nao conseguem sustentar o peso 
do proprio corpo, nem com muletas, pois o deslocamento e dolorido e instavel demais. 10 
A classifica 9 ao da EPF com base na estabilidade mecanica e importante porque os in¬ 
dividuos com a variante estavel apresentam melhor prognostico em rela 9 ao a melhora 
dos resultados e ao menor numero de complica 9 oes quando comparados com os casos 
instaveis. 5 Todos os pacientes com suspeita de EPF precisam ser encaminhados a um 
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cirurgiao ortopedista com urgencia. Entretanto, devido ao maior risco de osteonecrose, o 
encaminhamento de pacientes com EPF instavel deve ser feito de forma emergencial. O 
diagnostico precoce de EPF esta relacionado a um melhor prognostico. Por consequencia, 
atrasos no diagnostico e a sustenta^ao continuada do peso corporal podem levar a pro- 
gressao da EPF, posteriores deformidades, atraso na interven^ao cirurgica e complica 9 oes, 
como osteonecrose e condrolise. 2 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Quando ha motivo para suspeita de EPF com base no historico e nos resultados do exame 
flsico, o fisioterapeuta deve fornecer ao paciente informa^oes sobre a anatomia funcional 
e a mecanopatologia da lesao. E necessario evitar a sustenta^ao do peso corporal 10 , por 
isso o fisioterapeuta deve treinar o paciente a fim de desenvolver um padrao de marcha 
sem apoio do peso do corpo no membro inferior afetado. Alem disso, o paciente deve 
ser encaminhado a uma radiografia e, caso seja confirmado o diagnostico de EPF, sera 
preciso fazer o encaminhamento urgente a um cirurgiao ortopedista, de mo do a serem 
consideradas op^oes cirurgicas adequadas para o devido momento. 14 Apos a cirurgia, o 
principal objetivo da maioria dos indivlduos lesionados e voltar a atividade sem dor, com 
a maior rapidez e seguran 9 a possiveis e de um modo que nao sobrecarregue os tecidos 
em cicatriza 9 ao. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O sintoma mais comum do jovem com EPF e a dor localizada, que costuma surgir na 
regiao do quadril ou da virilha ou, com menor frequencia, na regiao distal da coxa e do 
joelho. 1,14,15 A Tabela 19.1 descreve os aspectos clinicos da cond^ao do quadril de indivl¬ 
duos jovens a fim de facilitar a defin^ao do diagnostico. 16 As cond^oes estao listadas em 
ordem de frequencia (ou seja, as mais comuns no initio). A dor da EPF piora quando os 
pacientes realizam atividades; eles costumam relatar que nao conseguem praticar ativi- 
dades esportivas. Quando o paciente apresenta, principalmente, dor distal na coxa e no 
joelho, ha o risco de o fisioterapeuta nao levar em considera 9 ao a possibilidade de EPF, 
focando o exame e o tratamento na area especlfica dos sintomas. 15 Isso pode atrasar o 
diagnostico da etiologia dos sintomas e levar a subsequente progressao da EPF, com po¬ 
tential resultado adverso. Portanto, em pacientes jovens com queixa de dor distal na coxa 
e no joelho, e preciso examinar o quadril com aten 9 ao. 

Na maioria dos casos, a dor relacionada a EPF desenvolve-se de modo insidioso e 
piora de maneira progressiva ao longo de varias semanas, sem um mecanismo claro de 
lesao. 10,17 Se for esse o caso, o paciente pode apresentar uma marcha antalgica (ou seja, a 
EPF e do tipo estavel), mantendo o membro inferior na pos^ao de abdu 9 ao e rota 9 ao ex¬ 
terna (Fig. 19.1). 18 Em menos de 10% dos casos, a dor da EPF e grave e esta relacionada a 
um incidente traumatico, como uma queda. 2 Nesse caso, o paciente as vezes nao consegue 
apoiar o peso do corpo no membro inferior envolvido, nem mesmo quando usa muletas, 
pois a dor e a instabilidade sao graves (ou seja, a EPF e do tipo instavel). 
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Tabela 19.1 DIAGNOSTIC) DIFERENCIAL DE DOR NO QUADRIL EM INDIVIDUOS JOVENS 


Condigao 

Idade (anos) 

Aspectos clmicos 

Diagnostico 

Estiramento na virilha 

Todas as idades 

Dor apos movimento 
subito ou forgado 

Radiografia para eliminar 
hipotese de epifisiolise 
proximal do femur 

Apofisite no quadril 

12-25 

Dor no quadril 
relacionada a atividade 

Historico de esforgo 
repetitivo; radiografia para 
eliminar hipotese de fraturas 

Fratura com avulsao da 
apofise do quadril e 
da pelve 

12-25 

Dor apos movimento 
subito ou forgado 

Historico de trauma; 
radiografia 

Sinovite transitoria 

<10 

Marcha antalgica ou dor 
no quadril 

Radiografia; 
exames laboratoriais; 
ultrassonografia 

Fraturas 

Todas as idades 

Dor apos evento 
traumatico 

Historico de trauma 
significativo; radiografia 

Fraturas por estrese no 
colo femoral e pelve 

12-25 

Dor no quadril relacionada 
a atividade; surgimento 
insidioso 

Historico de esforgo 
repetitivo; radiografia do 
quadril; cintilografia ossea; 
imagens por ressonancia 
magnetica 

Epifisiolise proximal 
do femur 

9-16 

Dor no quadril, virilha, 
coxa ou joelho; marcha 
antalgica 

Radiografia bilateral do 
q uad ri 1 

Doenga de 
Legg-Calve-Perthes 

4-9 

Dor indefinida no quadril, 
redugao da rotagao 
interna do quadril 

Radiografia do quadril ou 
imagens por ressonancia 
magnetica 

Artrite septica 

Todas as idades 

Febre, marcha antalgica, 
dor no quadril 

Radiografia; exames 
laboratoriais; aspiragao 
articular 


Modificada com permissao de Peck D., Slipped capital femoral epiphysis: diagnosis and management. Am 
Fam Physician. 2010; 82:259-62. 


Para avaliar a amplitude de movimento (ADM) do quadril, o fisioterapeuta deve 
comparar os dados do quadril envolvido com os dados do outro quadril. Limitagao e dor 
na flexao e na rotagao interna do quadril sao achados comuns em pacientes com EPF. 2 
Quando o paciente consegue flexionar o quadril alem de 90°, obrigatoriamente o quadril 
entra em rotagao externa a medida que o colo femoral proeminente entra em contato 
com o acetabulo (devido ao deslocamento posterior e inferior da epifise femoral proxi¬ 
mal). 2 Com frequencia, o exame do joelho e normal, inclusive quando a principal queixa 
e dor refletida no joelho ou na coxa distal. 15 

O diagnostico de EPF deve ser consider ado em qualquer paciente com idade entre 
9 e 16 anos e com queixa primaria de dor no quadril, na virilha, na coxa e no joelho e 
marcha antalgica. 16 As radiografias com visao anterior a posterior bilateral e lateral (vi¬ 
sao lateral Pata de Ra para a EPF estavel; visao lateral cross-table para a EPF instavel, a fim 
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Figura 19.1 Menina de 11 anos com epifisiolise proximal do femur no lado esquerdo. Observe 
que o quadril esquerdo esta em leve abdugao e rotagao externa. 



A B 


Figura 19.2 Radiografias do quadril com visao anterior a posterior de uma menina de 11 
anos com historico e resuitados do exame ffsico indicativos de epifise da cabega do femur des- 
locada. A. Quadril direito envolvido da paciente, com a linha de Klein posicionada um pouco 
lateralmente em relagao a epifise do femur, aspecto consistente com a epifisiolise proximal 
do femur. Osteopenia femoral proximal e alargamento da fise tambem podem ser observados. 
B. Quadril esquerdo nao envolvido da paciente, com a linha de Klein intersectando a epifise 
femoral. (Reproduzida com permissao de Michael D. Ross.) 
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de minimizar o desconforto do paciente e o risco de maior progressao do deslocamento) 
permitem a comparagao entre os membros e sao cruciais no estabelecimento do diagnos- 
tico de uma EPF. 1,14,18 Ao solicitar radiografias, e importantissimo informar ao radiolo- 
gista que ha suspeita de EPF; assim, sera possivel confirmar ou eliminar essa hipotese de 
modo adequado. Uma vez que ha certo risco de EPF bilateral no inicio da manifestagao, 6,9 
e importante notar que a aparencia simetrica das fises nao significa necessariamente que 
as duas apresentam-se normais. 

Na visao radiografica anterior a posterior, a linha de Klein pode ser usada para ava- 
liar a suspeita de EPF. Desenha-se uma linha ao longo da borda superior do colo femoral 
e observa-se o seguinte. 1 Na articulagao normal do quadril, essa linha intersecta uma por- 
gao da epifise femoral; no paciente com EPF, ela fica nivelada com a epifise ou entao um 
pouco lateral a epifise. As imagens radiograficas anterior a posterior (Fig. 19.2) ou a visao 
lateral Pata de Ra (Fig. 19.3) da paciente deste caso 19 mostram linha de Klein posicionada 
um pouco lateralmente a epifise do femur, osteopenia femoral proximal e alargamento da 
fise. A osteopenia correlaciona-se bem com o historico de cinco meses de dor no loelho 
direito e provavel limitagao do apoio do peso do corpo no membro inferior direito. O 
alargamento da fise pode ser visto nos estagios iniciais do disturbio, antes da observagao 
do deslocamento posteroinferior da epifise femoral proximal. 

Para pacientes com radiografias normais ou inconclusivas e alto grau de suspeita 
de EPF, a varredura ossea ou a imagem por ressonancia magnetica pode ser util na confir- 
ma^ao do diagnostico. No estagio “pre-deslocamento”, a cintilografia ossea pode mostrar 
aumento da absor^ao no aspecto proximal do colo femoral, e a ressonancia magnetica 
pode mostrar anormalidades na fise. 



A B 


Figura 19.3 Radiografias com visao lateral Pata de Ra de uma menina de 11 anos com 
historico e resultados do exame fisico indicativos de epifise da cabega do femur deslocada. A. 
Quadril direito envoivido da paciente, apresentando deslocamento inferior da epifise femoral, 
consistente com EPF (seta). B. Quadril esquerdo nao envoivido da paciente. (Reproduzida 
com permissao de Michael D. Ross.) 
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Plano de tratamento e intervengoes 

A confirma^o do diagnostico de EPF as vezes e diflcil e, no inlcio, os medicos podem 
desconsiderar essa hipotese, em especial quando os pacientes apresentam sintomas vagos, 
qoe parecem nao estar relacionados ao quadril. 19-21 O prognostico do paciente com EPF 
com frequencia depende do momento em que se determina o diagnostico, pois isso afeta 
a adequa^ao do prazo de realiza^ao da interven^ao cirurgica. 20-23 Atrasos de diagnostico 
podem levar a osteonecrose e a condrolise, assim como ao surgimento precoce da osteo- 
artrite do quadril. 24,25 

Uma vez diagnosticada a EPF, o tratamento tlpico do paciente consiste em prevenir 
a progressao do deslocamento por meio da estabiliza^o cirurgica da fise. 1,26 Devido ao 
risco de progressao do deslocamento, o paciente com EPF deve ser encaminhado a um 
cirurgiao ortopedico e nao deve apoiar o peso do corpo no membro inferior envolvido 
enquanto nao for realizada a cirurgia. Como a cirurgia e o tratamento inicial para EPF, 
existem poucos dados sobre abordagens de tratamento conservador, inclusive sobre fi- 
sioterapia. 2,16 A abordagem de tratamento cirurgico para deslocamento estavel leve a 
moderado e a fixa^ao in situ da epifise com um unico parafuso, que costuma promover 
a fixa^o adequada (Fig. 19.4). 1,21,26-28 Tern sido demonstrado que essa tecnica e efetiva e 
apresenta taxas baixas de recorrencia e complica 9 oes. 21,27 

A EPF instavel e uma lesao mais grave do que a EPF estavel. 16 Ha certa contro¬ 
versy em rela 9 ao a especificidade da cirurgia, inclusive quanto ao momento ideal da 
interven 9 ao cirurgica, a necessidade de uma tra 9 &o pre-operatoria, a importancia do re- 
alinhamento da epifise e a indica 9 ao da coloca 9 ao profilatica de pino no quadril contra¬ 
lateral. 14,27 Apesar disso, no tratamento da EPF instavel, deve-se considerar o suprimento 
de sangue da cabe 9 a do femur, pois tern sido relatado um grau bem alto de osteonecrose 
apos a interven 9 ao cirurgica, por volta de 50%, enquanto outros estudos mostram uma 



Figura 19.4 Radiografias anterior a posterior (imagem da esquerda) e visao lateral Pata de Ra 
(imagem da direita) do quadril direito de uma menina de 11 anos apos uma fixagao in situ para 
tratara epifisiolise proximal do femur. (Reproduzida com permissao de Michael D. Ross.) 
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varia^ao entre 3 e 15%. 29 A abordagem de tratamento cirurgico para o deslocamento 
instavel costuma acarretar descompressao da articula^ao do quadril (para reduzir a pres- 
sao intra-articular), com leve redu^ao fechada, dependendo do grau de deformidade e 
fixa^o com um ou dois parafusos . 1 2 

Comumente, os pacientes apoiam o peso do corpo com a ponta dos pes (no caso da 
EPF instavel, nao sustentam o peso do corpo) nas seis primeiras semanas apos a cirurgia. 
E preciso um monitoramento radio grafico e clinico cuidadoso para garantir o fechamen- 
to apropriado da fise femoral proximal sem progressao do deslocamento . 2 Permite-se ao 
paciente o retorno gradual ao apoio total do peso do corpo e as atividades diarias nor- 
mais depois de seis semanas (embora esse perfodo as vezes seja mais longo para pacientes 
com EPF instavel), mas atividades esportivas costumam ficar restritas ate o fechamento 
da fise. Depois dele, finalmente, os pacientes podem retomar, de forma progressiva, suas 
atividades esportivas . 14 

Devido a escassez de pesquisas sobre a reabilita^ao pos-cirurgia de indivlduos com 
EPF, nao esta claro o papel do fisioterapeuta apos a interven^ao cirurgica. Apesar disso, se 
houver encaminhamento do paciente depois da cirurgia, o fisioterapeuta deve observar os 
resultados do exame musculoesqueletico, tomando precau^oes associadas com a cirurgia. 
Especificamente, ele deve garantir que o paciente cumpra as restri^oes de apoio do peso 
do corpo e de realiza^ao de atividades. Assim que o paciente conseguir sustentar o pro- 
prio peso e progredir nas atividades de reabilita^ao, qualquer aumento da dor ou redu9&o 
da amplitude do movimento do quadril tera de ser comunicado ao cirurgiao ortopedico, 
pois isso as vezes consiste nos primeiros sinais de que o paciente pode estar avan9ando de 
maneira rapida demais, e a consequencia disso pode ser o atraso do fechamento da fise. 
Quando o paciente for capaz de come9ar a reabilita9ao, as interven9oes de fisioterapia 
pos-estabiliza9ao cirurgica de uma EPF podem incluir: educa9§o do paciente relativa a 
anatomia funcional, a patomecanica da lesao e a restri9oes/modifica9oes das atividades; 
treinamento da marcha; exercicios de amplitude de movimento do quadril; exercicios 
com resistencia para aumentar a for9a e a resistencia da musculatura do centra (core) e 
dos membros inferiores; exercicios aerobios; e uma progressao de exercicios funcionais 
apropriada assim que o paciente e liberado para o retorno as atividades esportivas. 


Recomendagoes dmicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1 . O exame fisico de individuos com epifisiolise proximal do femur em geral revela 
marcha antalgica, redu9ao da rota9ao interna do quadril e rota9ao externa obrigatoria 
quando o quadril flexiona-se alem de 90 °. Grau C 

2 . Os fisioterapeutas devem considerar o diagnostico de EPF quando um individuo jovem 
apresenta marcha antalgica e dor na virilha, no quadril, na coxa ou no joelho. Grau C 
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3. Quando o historico e os resultados do exame fisico indicam uma EPF, a radiografia 
convencional deve incluir visoes anterior a posterior e lateral dos quadris (visoes 
laterals Pata de Ra para a EPF estavel; visoes laterals cross-table para a EPF instavel). 

GrauC 

4. O tratamento padrao da EPF estavel e a fixa^ao in situ com um unico parafuso. 

Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

19.1 Um fisioterapeuta esta avaliando um menino de 12 anos que tern dor moderada 
na virilha e no joelho. O paciente consegue apoiar o peso do corpo, mas apresenta 
marcha antalgica. A rota^o interna esta limitada e dolorida e, quando o quadril e 
flexionado de forma passiva, ele entra em abdu 9 ao e rota^ao externa. Inicialmente, 
qual das seguintes modalidades de image ns diagnosticas deve ser indicada para 
avaliar a hipotese de epifisiolise proximal do femur? 

A. Radiografias de visoes anterior a posterior e cross-table lateral 

B. Radiografias de visoes anterior a posterior e Pata de Ra lateral 

C. Cintilo grafia ossea 

D. Imagens por ressonancia magnetica 

19.2 Qual dos seguintes tratamentos e mais apropriado para um paciente com epifisiolise 
proximal do femur estavel? 

A. Descompressao do centra (core) 

B. Curetagem e enxerto osseo 

C. Fixa^ao com parafuso in situ 

D. Artroplastia total do quadril 

RESPOSTAS 

19.1 B. Por conseguir apoiar o peso do corpo, possivelmente, esse paciente seria clas- 
sificado como um indivlduo que apresenta epifisiolise proximal do femur estavel. 
Portanto, a imagem apropriada incluiria radiografias das visoes anterior a posterior 
e Pata de Ra lateral. As radiografias de visoes anterior a posterior e cross-table lateral 
(op^ao A) seriam indicadas para uma EPF instavel (ou seja, quando o paciente nao 
consegue sustentar o peso do proprio corpo). A cintilografia ossea e as imagens 
por ressonancia magnetica (op 9 oes C e D) nao sao indicadas como modalidades 
inicialmente necessarias para pacientes com EPF. Essas ultimas modalidades seriam 
uteis para um paciente com radiografias normais ou inconclusivas e com elevado 
grau de suspeita de EPF. 

19.2 C. O tratamento padrao para EPF estavel e a fixa 9 ao in situ com um unico parafuso 
acanulado. 
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Osteoartrite (OA) 
do Quadril 

Paul Reuteman 



Um homem de 58 anos veio por conta propria a uma clfnica ambulatorial de 
fisioterapia com a queixa principal de dor na parte anterolateral do quadril direi- 
to. A intensidade da dor e a progressao de suas limitagoes funcionais levaram- 
-no a buscar assistencia medica. Foi feito um exame diagnostico de imagem, 
que revelou sinais de osteoartrite do quadril (Fig. 20.1), Seu medico, clinico ge- 
ral, o encaminhou a um ortopedista para discutir opgoes cirurgicas. Entretanto, 
o paciente optou por uma via conservadora para tratar seus sintomas e marcou 
uma consulta com um fisioterapeuta. Ele descreve que sente dor intermitente 
no quadril, a qual se agrava ao ficar de cocoras, ao subir degraus e quando faz 
rotagao do quadril durante atividades com pesos. Nao tern sido capaz de pros- 
seguir com seu programa habitual de condicionamento fisico cardiovascular por 
causa da dor. Sua meta e retornar a seu mvel previo de fungao durante as ativi¬ 
dades da vida cotidiana e retornar seu programa de treinamento cardiovascular 
e de fortalecimento na academia de seu clube. 

Com base no diagnostico do paciente, qua is sao os fatores que contribuem para 
sua condigao? 

Que sinais de exame e prioridades estao associados a osteoartrite do quadril? 
Quais sao as limitagoes funcionais e vantagens do paciente? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas para um paciente 
com osteoartrite do quadril? 
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Figura 20.1 Radiografia anteroposterior (AP) do quadril direito mostrando alteragoes esclero- 
ticas, diminuigao do espago articular e osteofito na margem articular superior. 

DEFINICOES-CHAVE 

FISIOTERAPIA BASEADA EM DEFICIT: intervengoes de fisioterapia abordando deficits 
musculoesqueleticos modificaveis asso dados a fungao diminmda e/ou dor relacionada a 
aumento de atividade; a decisao de utilizar intervengoes espedficas baseia-se na avaliagao 
continua dos deficits do paciente e em como eles sao afetados por cada intervengao. A 
medida que a situagao do paciente muda, o piano de assistencia e modificado. 

FIIPOMOBILIDADE ARTICULAR: diminuigao do movimento normal de uma articula¬ 
gao devido a disfungao da superficie articular, doenga ou lesao traumatica que afeta osso, 
musculo, ligamento ou a propria articulagao; frequentemente leva a amplitude limitada 
de movimentos ativos e passivos. 

MOBI LIZAQAO ARTICULAR: movimento passivo direcionado as estruturas articulares 
visando obter um efeito terapeutico (aumento de movimentos da articulagao e/ou di¬ 
minuigao da dor); uma manobra com thrust de alta velocidade e baixa amplitude e uma 
tecnica de mobilizagao tambem conhecida como manipulagao articular. 

OSTEOARTRITE: integridade da cartilagem articular danificada associada com altera¬ 
goes no osso subjacente e nas margens articulares; essas alteragoes, com frequencia, levam 
a dor, perda de mobilidade e de forga muscular, deficiencia de fungao e diminuigao da 
qualidade de vida. 

INTERDEPENDENCIA REGIONAL: teoria de que a disfungao proximal e/ou distal pode 
contribuir para dor na articulagao envolvida. 
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Objetivos 

1. Utilizar evidencias e diretrizes de pratica clinica para exame e tratamento de um 
individuo com osteoartrite do quadril. 

2. Prescrever terapia manual apropriada e varia^ao de atividades de movimento articular 
para um individuo com osteoartrite do quadril. 

3. Prescrever exercicios terapeuticos apropriados, inclusive de resistencia e extensao, 
para uma pessoa com osteoartrite do quadril. 


Considera^des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com diagnostico de osteo¬ 
artrite do quadril: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: melhorar a mobilidade articular 
e a amplitude de movimentos; diminuir a dor e aumentar a fun^ao; aumentar a for 9 a 
muscular; aumentar a tolerancia as atividades da vida diarias; prevenir ou minimizar 
a perda de capacidade fisica aerobica. 

Interven 9 oes de fisioterapia: ensino do paciente em rela 9 ao a anatomia funcional e a 
anatomopatologia; terapia manual na regiao lombopelvica e na articula 9 ao do quadril 
para diminuir a dor e melhorar os movimentos; exercicios de resistencia para aumentar 
a for 9 a muscular e a resistencia dos musculo s do tronco e extremidades inferiores; exer¬ 
cicios aerobicos para aumentar o condicionamento cardiovascular; preven 9 &o primaria 
de dano articular adicional. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: monitorar sinais vitais, monitorar a reprodu 9 ao 
de sintomas durante o tratamento, abordar atividades que sao contraindicadas para 
pacientes com osteoartrite do quadril. 


Visao geral da patologia 

A dor do quadril devido a osteoartrite (OA) e uma das causas mais comuns de dor no 
quadril em adultos mais velhos. 1,2 Osteoartrite da articula 9 ao do quadril e uma sindro- 
me clinica com sinais e sintomas relacionados a problemas na integridade da cartilagem 
articular e altera 9 oes no osso subjacente e nas margens articulares. Essas altera 9 oes le- 
vam, com frequencia, a dor, perda da mobilidade e da for 9 a muscular, fun 9 ao deficiente e 
qualidade de vida diminuida. 3,4 A causa da osteoartrite e multifatorial e diversos fatores 
de risco tern sido identificados. A idade parece ser o mais comum, pois a cond^ao afeta 
principalmente aqueles com 50 anos ou mais. 1 

Radiografias sao o padrao-ouro atual para diagnostico de OA do quadril. A escala 
de Kellgren Lawrence definiu quatro graus de OA do quadril com base no estreitamen- 
to do espa 90 articular, nas altera 9 oes esclerosantes do osso subcondral e na presen 9 a de 
osteofitos. 5 Para profissionais que nao tern acesso frequente a imagens radiograficas, o 
American College of Rheumatology estabeleceu criterios clinicos para ajudar na iden- 
tifica 9 ao de pacientes com OA do quadril 6 . A partir desses criterios, os pacientes sao clas- 
sificados como tendo OA do quadril se relatam sofrer de dor no quadril, com idade maior 
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que 50 anos e se apresentam qualquer um dos seguintes grupos de achados: (1) amplitude 
de movimentos (ADM) de rota^ao interna do quadril < 15° e ADM de flexao do quadril 
< 115°; (2) ADM de rota^ao interna do quadril >15°, mas acompanhada de dor e dura^o 
da rigidez matinal do quadril < 60 minutos. 6 

Um estudo de 2008 em 72 adultos identificou cinco variaveis cllnicas para predizer 
individuos com OA confirmada em estudos radiograficos. 7 As variaveis inclulram: dor 
agravada com a posi^ao de cocoras, dor no quadril com o teste do quadrante, dor no qua¬ 
dril com flexao ativa ou extensao ativa do quadril e ADM de rota^ao interna passiva do 
quadril menor que 25°. Se pelo menos quatro dessas cinco variaveis forem identificadas, 
a razao de probabilidade positiva sera igual a 24,3 (intervalo de confian 9 a de 95%: 4,4- 
142,1). Assim, essa regra de previsao clinica preliminar aumentou a probabilidade de a 
OA do quadril estar presente nos exames de imagem de 29 para 91%. 7 

A artroplastia total do quadril (ATQ) parece ser a interven^ao de escolha para pa- 
cientes com OA do quadril. O numero de procedimentos de ATQ realizados para trata- 
mento da OA do quadril continua a crescer. Estima-se que 231 mil procedimentos de 
ATQ foram feitos nos Estados Unidos durante o ano de 2006. 8 Um estudo epidemiologico 
de uma comunidade em um estado do centra-oeste revelou que o uso de ATQ ajustado 
para idade e sexo aumentou de 50,2 por 100 mil, em 1969-1972, para 145 por 100 mil, em 
2005-2009. Isso representa um aumento de quase 300% do numero de procedimentos de 
ATQ realizados em um periodo aproximado de 30 anos. De 1969 a 2009, a taxa de pro¬ 
cedimentos de ATQ em individuos mais jovens (ate 49 anos) tambem aumentou mais de 
sete vezes, quase dobrando entre os perlodos de 1997-2000 e 2005-2008. 8 Esse aumento 
drastico provavelmente reflete tanto a vigilancia aumentada do diagnostico de OA do 
quadril como a interven^o cirurgica mais precoce. Uma consequencia previslvel das ar- 
troplastias totais do quadril sendo realizadas em individuos mais jovens e a probabilidade 
aumentada de que um indivlduo viva mais do que o tempo de vida util de sua protese, 
necessitando, assim, de cirurgia de revisao subsequente da ATQ e de reabilita^ao. 

Ha poucos anos, varios autores defenderam o tratamento conservador envolvendo 
fisioterapia supervisionada como uma alternativa a cirurgia, a fim de prevenir ou retar- 
dar o impacto da incapacidade relacionada a OA do quadril. 1,911 A fisioterapia parece 
oferecer a abordagem conservador a multimodal mais apropriada, combinando exerclcios 
aerobicos e de fortalecimento com tecnicas de terapia manual direcionada que aumen- 
tam a fun^ao e diminuem a dor. 

O paciente atual se apresentou com OA do quadril confirmada por imagem ra- 
diografica, exibiu deficits de amplitude de movimentos que satisfazem a classifica^ao de 
OA identificada pelo American College of Rheumatology e apresentou quatro das cinco 
variaveis estabelecidas como regra de previsao clinica para OA do quadril. Como o pa¬ 
ciente preencheu esses criterios, a interven^ao cirurgica foi recomendada por seu medico. 
Entretanto, o paciente fez uma escolha pessoal de prosseguir com a fisioterapia na espe- 
ran 9 a de evitar a cirurgia. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

O tratamento conservador apropriado para OA do quadril requer uma abordagem mul¬ 
timodal. Interven 9 oes de fisioterapia de tecnicas de terapia manual direcionada devem 
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ser combinadas com exerclcios aerobicos e de fortalecimento para aumentar a fun^ao e 
reduzir a dor. E fundamental orientar o paciente sobre como modificar a atividade para 
prevenir ou reduzir a dor. Evitando-se atividades provocativas, a progressao da OA pode 
ser reduzida. Tambem e importante encorajar o paciente a encontrar atividades que au- 
mentem o condicionamento geral sem aplicar esfor^o indevido ou criar dor no quadril. A 
meta principal da fisioterapia, para a maioria dos indivlduos, e aumentar a fun 9 ao, dimi- 
nuir a ffequencia e intensidade da dor durante as atividades diarias e retardar ou evitar a 
cirurgia. Devido a heterogeneidade dos indivlduos com OA do quadril, to dos os modelos 
de tratamento devem ser adequados aos deficits atuais do paciente, as metas previstas e a 
resposta do paciente a interven^ao. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame de um paciente com dor no quadril envolve uma historia subjetiva minuciosa 
de suas queixas principals, uma anamnese cllnica geral e uma discussao sobre as metas 
para reabilita^ao. Os indivlduos apresentando dor no quadril devido a altera 9 oes osteo- 
artrlticas queixam-se mais comumente de dor na parte anterior da virilha, na nadega e 
na regiao posterior da coxa . 12 Quase 50% dos pacientes com OA do quadril tambem se 
queixam de dor no joelho ou na parte inferior da perna . 12 Atividades com sustenta 9 &o 
do peso, em especial aquelas que envolvem tor 9 ao da extremidade envolvida ou ficar de 
cocoras, geralmente sao dolorosas. As vezes, ficar sentado por tempo prolongado pode 
ser sintomatico, em especial se o quadril estiver fletido a mais de 90°. Com frequencia, a 
dor e mais prevalente no inlcio da manha ou depois de longos perlodos de inatividade. 

Um questionario de qualidade de vida relacionado a saude, especlfico para a doen- 
9 a, deve ser aplicado para avaliar a percep 9 ao do paciente quanto ao nlvel de incapacida- 
de. O Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) Index e o 
Harris Hip Score sao duas avalia 9 oes de resultados recomendadas para pacientes com OA 
do quadril e tern sido consideradas confiaveis e validas . 15 

O fisioterapeuta deve realizar um exame musculoesqueletico completo para identi- 
ficar os deficits assodados a cond^ao do paciente. A Tabela 20.1 apresenta os componen- 
tes do exame de um indivlduo com OA do quadril. A avalia 9 ao dos deficits serve como 
base para consultas subsequentes, a fim de identificar se estao ocorrendo melhoras. 

A avalia 9 ao observacional da marcha pode revelar uma marcha de Trendelenburg, 
ou compensada, ou nao compensada. Esses padroes de marcha significam fraqueza ipsi- 
lateral dos abdutores do quadril . 16,17 

Uma correla 9 ao forte entre OA do quadril e deficits de ADM tambem tern sido 
identificada . 7 ’ 8 Limita 9 oes de extensao e rota 9 ao interna do quadril sao especialmente 
frequentes, devido ao estreitamento da capsula anterior que e associado a OA do quadril. 
A mensura 9 ao da ADM da rota 9 ao interna (RI) do quadril e mais facil e mais padroni- 
zada que a mensura 9 ao da ADM de extensao do quadril. Tern sido constatado que as 
medidas de ADM da RI do quadril sao confiaveis com o paciente tanto em prono como 
em supino . 18 

A avalia 9 ao da mobilidade articular e dificil de ser feita devido a estabilidade geral 
associada a articula 9 ao do quadril. A avalia 9 ao da sensa 9 &o final de movimento durante a 
aplica 9 ao de pressao excessiva no final da ADM finais e valiosa para determinar restri 9 oes 


Tabela 20.1 MARCHA, AVALIAQAO DE MOVIMENTOS E TESTES ESPECIAIS RELACIONADOS A PRESENQA DE OSTEOARTRITE DO 
QUADRIL 

Avaliagao clmica 

Posigao do paciente 

Mensuragoes/Observagoes 

Avaliagao observacionai da marcha 

Pede-se ao paciente para deambular sobre Lima 
superffcie nivelada. 

A marcha de Trendelenburg compensada ou nao com- 
pensada e indicativa de fraqueza do abdutor do quadril. 

Rotagao interna do quadril ativa e 
passiva (Fig. 20.2) 

0 paciente pode ficar em prono ou sentado na beira 
da maca. Pede-se que ele faga a rotagao interna do 
quadril enquanto o terapeuta mede a Rl. 0 fisiotera- 
peuta impede qualquer compensagao da pelvis. 

0 numero de graus que a tibia se move a partir da 
posigao vertical neutra e medido com urn inclinometro. 

0 movimento e avaiiado passivamente para determinar 
a sensagao final de movimento. A ADM e comparada 
bilateralmente. 

Teste FABER (teste de Patrick) 

(Fig. 20.3) 

0 paciente deita-se em supino com a extremidade 
inferior sintomatica cruzada sobre a perna oposta, 
de modo que a face externa do tornozelo descanse em 
urn ponto proximal a patela (se possivel). 0 fisiote- 
rapeuta estabiliza o lado oposto da pelvis enquanto 
abaixa o joelho do paciente em diregao a maca. 

A extensao em que a tibia (da extremidade inferior 
sintomatica) se movimenta a partir da posigao vertical 
neutra e mensurada com urn inclinometro. 0 movimen¬ 
to e comparado bilateralmente. A provocagao de dor 
tambem e documentada. 

Teste do quadrante (Fig. 20.4) 

0 paciente deita-se em supino. 0 fisioterapeuta flete 
passivamente o quadril alem de 90° de flexao e aplica 
uma forga compressiva vertical ao femur. 0 fisiotera¬ 
peuta move o femur de abdugao para adugao. 

A faixa dolorosa e documentada. 

Teste de agachamento (Fig. 20.5) 

0 paciente esta de pe e pede-se a ele que fique de 
cocoras, abaixando seus quadris ate os seus calca- 
nhares. Pede-se que ele fique em agachamento o 
mais baixo possivel antes de sentir dor. 

A extensao em que a tibia se movimenta a partir 
da posigao vertical neutra e mensurada com urn 
inclinometro. 

Teste da Caminhada de 6 Minutos 

Pede-se ao paciente para caminhar a maior distancia 
possivel em 6 minutos. 

0 terapeuta monitora pressao arterial, frequencia 
cardiaca e taxa de esforgo percebido (TEP), bem como 
quaisquer sinais ou sintomas do quadril antes, durante 
e depois do teste. 
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Figura 20.2 Fisioterapeuta mensurando a rotagao interna do quadril com o uso de um inclinometro. 


capsulares. Uma sensagao final de movimento capsular retralda e uma indicagao para 
tecnicas de terapia manual especificas a fim de aumentar a flexibilidade da capsula do 
quadril, 19 

O teste muscular manual e realizado para se avaliar deficits de forga, com atengao 
especifica direcionada a abdugao, a rotagao externa e a extensao do quadril, pois esses 
musculos comumente sao fracos na presenga de OA do quadril. 



Figura 20.3 Fisioterapeuta apiicando o teste FABER. 
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Figura 20.4 Fisioterapeuta aplicando o teste do quadrante. 



Figura 20.5 Paciente realizando o teste de agachamento. 
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Tern sido descritos testes especiais que podem identificar restri^oes articulares ou 
reproduzir dor em um paciente com OA do quadril. Estes incluem o teste FABER, 20,21 o 
teste do quadrante 8,21 e o teste de agachamento. 21,22 Existem poucas pesquisas sobre o 
valor diagnostico desses testes; entretanto, eles podem ser avaliados antes e depois das 
interven^oes de fisioterapia para determinar se ocorreu alguma mudan^a como resultado 
da interven^ao. 

Por fim, o Teste de Caminhada de 6 Minutos 23 deve ser realizado para avaliar o nivel 
de condicionamento fisico do paciente na linha de base. Alem disso, o fisioterapeuta pode 
calcular a velocidade da marcha do paciente a partir dessa caminhada com rapidez auto- 
determinada, porque a velocidade da marcha e uma variavel prognostica para reabilita^ao. 

Para se estabelecer o prognostico preciso de um paciente com OA do quadril, mul- 
tiplas variaveis devem ser consideradas. Wright et al. 24 determinaram um conjunto de 
cinco variaveis que pode ser usado como indicador prognostico para identificar pacientes 
com probabilidade de ter uma resposta favordvel a interven^ao de fisioterapia para OA do 
quadril primaria. As variaveis sao: (1) presen 9 a de dor unilateral, (2) idade do paciente 
< 58 anos, (3) dor autorrelatada > 6/10 em uma escala de grada^ao numerica da dor, (4) 
um teste de caminhada de 40 m com tempo < 25,9 segundos com passada autodetermi- 
nada e, (5) dura^ao dos sintomas < 1 ano. Ter tres ou mais das cinco variaveis aumenta a 
probabilidade de sucesso pos-teste com a interven^ao de fisioterapia para 99%. Nao ter 
qualquer uma das cinco variaveis diminui a probabilidade de resposta pos-teste favoravel 
a interven^o de fisioterapia de 32% a < 1% (razao de probabilidade negativa = 0,00: IC 
95%: 0,00-0,70). 24 O presente paciente exibiu 4 das 5 variaveis, portanto, foi considerado 
como tendo um prognostico favoravel com tratamento conservador. 


Plano de tratamento e intervengoes 

As interven 9 oes devem seguir uma abordagem de fisioterapia baseada em deficit. 
Recomenda-se realizar educa 9 &o do paciente, tecnicas de terapia manual, alongamento de 
musculos e capsula articular, exercicios para abordar for 9 a e resistencia da musculatura do 
quadril e atividades de condicionamento geral. A decisao de utilizar intensifies espedficas 
baseia-se na avalia 9 ao continua dos deficits do paciente e de como esses deficits sao afetados 
pela interven 9 ao. Quando a situa 9 ao do paciente muda, o tratamento e modificado. 

Uma considera 9 ao importante no manejo da dor no quadril e educar o paciente 
de forma a reduzir as for 9 as geradas por musculos na articula 9 ao do quadril durante a 
deambula 9 ao. O fisioterapeuta deve explicar o raciocinio biomecanico de estrategias de 
prote 9 ao da articula 9 ao, como usar uma bengala no lado nao envolvido e carregar itens 
no lado envolvido. Essas tecnicas objetivam, primeiramente, reduzir a magnitude das for- 
9 as dos musculos abdutores do quadril durante a deambula 9 ao. 16 Em termos simples, ao 
usar essas tecnicas, o paciente pode diminuir a sobrecarga da articula 9 ao do quadril, o 
que resulta em menos esfor 90 para a articula 9 ao. Ensinar ao paciente esses conceitos pode 
diminuir a dor na articula 9 ao do quadril, normalizar o padrao da marcha e aumentar a 
tolerancia a deambula 9 ao. 

A inclusao de tecnicas de terapia manual no piano de tratamento e valiosa para 
melhorar os resultados de pacientes com OA do quadril. 10,11 Em uma serie de casos, sete 
pacientes (idade media de 62 anos) tiveram prescr^ao de terapia manual que incluiu cin- 
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co tecnicas diferentes de mobiliza^ao da articula^ao do quadril (distra^ao do eixo longo, 
deslizamentos laterals, deslizamentos inferiores, deslizamentos caudais e deslizamentos 
posteroanteriores), seguidas por exercicio considerado apropriado pelo fisioterapeuta. 10 
O numero medio de sessoes de fisioterapia frequentadas foi cinco (varia^o, 4-12). O 
aumento medio de ADM passiva total do quadril foi de 82° (varia^ao, 70°-86°). A media 
de melhora no Harris Hip Score foi de 25 pontos (varia^ao, 15-38 pontos), e os escores de 
grada^o numerica da dor diminuiram em uma media de 5 pontos (varia^ao, 2-7 pontos) 
em uma escala de 0 a 10 pontos. Muitos dos sujeitos no estudo mantiveram melhora nos 
6 meses posteriores. 10 

Em um ensaio clinico randomizado maior de pacientes com OA do quadril, dois gru- 
pos diferentes foram estudados: o grupo dos que receberam terapia manual e exercicio, e o 
dos que receberam somente exercicio, durante um periodo de 5 semanas. Verificou-se que 
a inclusao da terapia manual melhorou os resultados avaliados do tratamento pelo Harris 
Hip Score, a velocidade de caminhada, a dor e a amplitude de movimento. Nas 5 semanas 
posteriores ao tratamento, os efeitos favorecendo o grupo de terapia manual e exercicio 
foram maiores para o Harris Hip Score (media de diferen 9 a entre grupos 11,2°; IC 95%: 
6,1-16,3) e a amplitude de movimentos do quadril (media de diferen 9 a entre grupos 16,0°; 
IC 95%: 8,1-22,6). Resultados semelhantes foram observados nos 9 meses seguintes. 11 

As tecnicas de mobiliza 9 ao articular para tratamento da OA do quadril incluem: 
tra 9 &o articular no eixo longo com um thrust de alta velocidade e baixa amplitude para 
abordar a mobilidade geral da capsula do quadril, mobiliza 9 oes articulares posteroan¬ 
teriores (PA) para abordar o estreitamento da capsula anterior e mobiliza 9 oes articu¬ 
lares anteroposteriores (AP) para abordar o estreitamento da capsula posterior (Figs. 
20.6 a 20.8). Com base na teoria da interdependence regional 25 e na associa 9 ao entre 
dor lombar e dor no quadril, 13,26 tambem se recomenda incluir tecnicas de mobiliza- 



Figura 20.6 Fisioterapeuta realizando tragao de eixo longo com thrust de alta velocidade e 
baixa amplitude. 
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Figura 20.7 Fisioterapeuta realizando mobilizagao posteroanterior (PA) da articulagao do quadril. 


gao da regiao lombopelvica, caso tenha sido verificada hipomobilidade durante o exame. 
Subsequentemente a qualquer tecnica de mobilizagao articular, e aconselhavel instruir 
o paciente em exercicios para manter a movimentagao recem-adquirida. Exercicios co- 
muns de alongamento incluem alongamento anterior do quadril, do adutor e do pirifor- 
me (Figs. 20.9 a 20.11). 



Figura 20.8 Fisioterapeuta realizando mobilizagao anteroposterior (AP) da articulagao do quadril 
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Figura 20.9 Paciente realizando alongamento anterior do quadril direito. 



Figura 20.10 Paciente realizando alongamento de adutordo quadril direito. 
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Figura 20.11 Paciente realizando alongamento do piriforme direito. 


Fraqueza dos musculos do quadril e joelho tem sido demonstrada em pacientes 
com OA do quadril. 27 Exercicios de fortalecimento para abordar esses deficits de for^a 
sao defendidos no tratamento de sintomas da OA do quadril. 27 Com as posiloes mais 
provocadoras de dor no quadril sendo adu 9 &o, flexao e rota 9 ao interna, exercicios tendo 
como alvo os abdutores, extensores e rotadores externos do quadril sao enfatizados. Os 
exercicios sao progredidos de uma pos^ao sem suporte de peso corporal a uma pos^ao 
com suporte de peso corporal, conforme tolerados. Os exercicios iniciais incluem abdu- 
9 &o/rota 9 ao externa do quadril deitado de lado e atividades de ponte em supino. Com 
base em dados de eletromiografia (EMG), a progressao para atividade unipodal, como 
fazer agachamento em um so membra e levantamentos de peso, obtem o recrutamento 
otimo dos musculos do quadril. 28 Os exercicios de fortalecimento devem ser modificados 
para evitar a provoca 9 ao de sintomas e melhorar a tolerancia do paciente. 

Existem poucas evidencias com rela 9 &o ao beneficio do treinamento cardiovas¬ 
cular para indivlduos com OA do quadril. Nao obstante, o treinamento cardiovascular 
tem outros efeitos positivos relacionados especialmente com a possivel perda de peso 
que pode reduzir o esfor 90 sobre a articula 9 ao do quadril. Um programa estruturado de 
ciclismo estacionario ou caminhada, enfocando dura 9 ao, intensidade e ffequencia, tem 
sido recomendado para individuos nesse grupo etario. 29,30 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen 9 a 
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1. A osteoartrite do quadril pode ser diagnosticada com grupos de sinais e sintomas 
conforme delineado pelo American College of Rheumatology. Grau B 

2. A educa^ao e implanta^ao de estrategias de prote^ao da articula^o (p.ex., deambu- 
la 9 ao com uma bengala na mao oposta ao quadril envolvido) sao efetivas no maneio 
de sintomas associadas a OA do quadril. Grau B 

3. Tecnicas de terapia manual dirigidas as articula 9 oes lombopelvica e do quadril 
melhoram a dor do quadril e a fun 9 ao de cur to prazo e longo prazo em indivlduos 
com OA do quadril. Grau B 

4. Tratamentos de exercicios com foco em ADM, alongamento e fortalecimento de 
musculos circundando o quadril podem melhorar a for 9 a do quadril e a tolerancia 
a atividades. Grau C 

5. O treinamento cardiovascular, incluindo um programa de ciclismo ou caminhada, 
beneficia indivlduos com OA do quadril. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

20.1 Qual dos seguintes conjuntos de deficits de movimento e mais comumente associado 
a OA do quadril? 

A. Adu 9 &o do quadril, flexao do quadril 

B. Rota 9 ao interna do quadril, extensao do quadril 

C. Flexao do quadril, rota 9 &o externa do quadril 

D. Abdu 9 &o do quadril, rota 9 ao interna do quadril 

20.2 Qual das seguintes declara 9 oes e mais precisa com rela 9 ao ao uso de terapia manual 

no tratamento da OA do quadril? 

A. Tern sido constatado que o uso de terapia manual tern um efeito positivo sobre 
a dor, mas nao tern efeito algum sobre a amplitude de movimentos do quadril 

B. Tern sido constatado que o uso de terapia manual tern um efeito positivo de curto 
prazo sobre os resultados dos pacientes, mas nenhum efeito no longo prazo (6-9 
meses depots da alta da fisioterapia) 

C. Tern sido constatado que o uso de terapia manual tern efeitos positivos tanto de 
curto como de longo prazo sobre os resultados dos pacientes (6-9 meses depois 
da alta da fisioterapia) 

D. O uso de terapia manual nao tern efeito positivo em pacientes com OA do quadril 

RESPOSTAS 

20.1 B. A limita 9 ao da rota 9 &o interna do quadril e uma variavel especifica identificada 
na classifica 9 ao de OA do American College of Rheumatology. Os individuos sao 
diagnosticados com OA do quadril se eles apresentarem dor no quadril, idade su¬ 
perior a 50 anos e um dos seguintes conjuntos de achados: (1) Rota 9 ao interna do 
quadril < 15°, flexao do quadril < 115°, ou (2) rota 9 &o interna do quadril >15°, mas 
acompanhada de dor e dura 9 ao da rigidez matinal do quadril < 60 minutos. Tambem, 
devido ao estreitamento da capsula anterior associado a OA do quadril, os pacientes 
frequentemente apresentam limita 9 oes da ADM de extensao do quadril. 
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20.2 C. Hoeksma et al. 10 publicaram um ensaio clinico randomizado comparando o uso 
de terapia manual mais exercicio ao exercicio isoladamente em pacientes com OA 
do quadril. O grupo que recebeu tanto terapia manual como exercicio demonstrou 
melhora significativa no Harris Hip Scores, na velocidade de caminhada, na dor e 
na amplitude de movimentos, em 5 semanas apos o inicio do tratamento e 9 nos 
meses seguintes. 
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CASO 21 


Uma mulher que joga futebol por esporte e encaminhada a fisioterapia por um 
clinico geral com um diagnostico de “dor no quadril”, A paciente relata que tern 
sentido dor no quadril esquerdo, a qual vem aumentando progressiva me nte 
durante os ultimos 4 anos. Ela informa que a local izagao da dor e na frente do 
quadril, com uma “sensagao perfurante interna profunda” ocasional. A paciente 
nao se recorda de uma lesao traumatica especffica da articulagao, embora sua 
dortenha piorado aproximadamente ha dois meses, durante um jogo de futebol, 
quando seu quadril sofreu flexao extrema. Ela agora sente dor especialmente 
ao levantar a perna para sair da cama ou do carro. Alem da intensificagao da 
dor no quadril, nota uma sensagao recente de “travamento” quando movimenta 
o quadril. A paciente nao tern conseguido jogar futebol ha dois meses e nao 
percebe melhora de seus sintomas. Quando solicitada a mostrar a local izagao 
da dor, ela faz um “C” com seu polegar e demais dedos e segura o quadril, 
aprofundando seus dedos na parte anterior. Com base na historia da paciente, 
o fisioterapeuta suspeita de impacto femoroacetabuiar com uma ruptura labral. 


Que sinais ao exame podem estar relacionados a suspeita de impacto femo¬ 
roacetabuiar? 

Quais sao os testes de exame mais apropriados? 

Qual e o prognostico de reabilitagao da paciente? 

Quais sao as possfveis complicagoes que podem limitar a efetividade da fisio¬ 
terapia? 
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DEFINICOES-CHAVE 

LABIO ACETABULAR: anel fibrocartilaginoso em volta da borda do acetabulo, que pode 
ser danificado durante impacto femoroacetabular; com frequencia e a fonte de dor em 
pacientes com impacto femoroacetabular . 1,2 

IMPACTO CAME: impacto femoroacetabular causado por uma deformidade came ou de 
forma oval na cabe 9 a do femur. 

IMPACTO MISTO: impacto femoroacetabular causado por uma combina^ao de impac- 
tos do tipo came e pincer. 

IMPACTO FEMOROACETABULAR (IFA): condi^ao na qual a cabe^a e/ou o colo do 
femur fazem contato excessivo com o acetabulo. 

IMPACTO PINCER: impacto femoroacetabular causado por acetabulo retrovertido que 
cria cobertura anterior excessiva da cab 69 a do femur. 



1. Descrever o impacto femoroacetabular e identificar possiveis fatores de risco rela- 
cionados a esse diagnostico. 

2. Descrever o exame clinico do paciente com suspeita de IFA, incluindo testes especiais 
e sua respectiva precisao diagnostica. 

3. Prescrever exercicios apropriados de amplitude de movimentos e/ou fortalecimento 
da articula 9 ao para um paciente com IFA. 

4. Fornecer encaminhamento medico apropriado para o paciente com suspeita de IFA. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com uma suspeita diagnos¬ 
tica de impacto femoroacetabular: 

I Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a for 9 a do 
quadrante inferior; aumentar a amplitude de movimentos conforme tolerado; prevenir 
ou minimizar a perda de condicionamento fisico aerobico. 

► Interven9oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente em rela 9 ao a anatomia funcional e a 
mecanopatologia da lesao traumatica; modalidades terapeuticas e terapia manual para 
diminuir a dor; exercicios com resistencia para aumentar a capacidade de resistencia 
muscular central {core) e aumentar a for 9 a dos musculos das extremidades inferiores; 
alongamento suave conforme tolerado para aumentar a amplitude de movimentos; 
programa de exercicios aerobicos. 

I Precau 9 oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau 9 oes ou 
contraindica 9 oes ao exercicio, com base na cond^ao preexistente do paciente; evitar 
atividades/pos^oes que exacerbem os sintomas. 

► Diagnosticos diferenciais: patologia extra-articular como quadril em ressalto externo, 
quadril em ressalto interno, distensao do iliopsoas, pubalgia atletica ou fratura por 
estresse. 
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Visao geral da patologia 

O impacto femoroacetabular (IFA) e uma condigao na qual ha uma incongruencia da ca¬ 
bega do femur com o acetabulo, levando a contato anormal entre esses dois ossos nas am¬ 
plitudes de movimentos finais do quadril. O IFA em geral se apresenta como um impacto 
cam, um impacto pincer ou uma combinagao dos dois. Em um impacto cam, a cabega 
do femur nao tern uma forma esferica normal; em vez disso, ele tern um formato mais de 
camara ou oval (Fig. 21.1). Quando a cabega femoral se articula no acetabulo, uma forma 
em came da cabega do femur aplica esfor 90 aumentado nas bordas da articulagao. Em 
um impacto pincer, e a forma do acetabulo que causa o impacto. Neste caso, o acetabulo 
e retrovertido, o que faz a parede anterior do acetabulo cobrir uma quantidade excessiva 
da cabega femoral (Fig. 21.2). Quando o quadril se articula, a cabe 9 a do femur faz con¬ 
tato com a borda do acetabulo no inicio da amplitude do movimento, causando esfor 90 
aumentado a articulagao, que pode danificar o labio acetabular, a cartilagem articular 
ou ambos. Essa lesao resulta em dor, o que leva o paciente a buscar servigos medicos. 1,2 



Figura 21.1 Radiografia mostrando uma cabega femoral em forma de came ou ovalada. A 
porgao do osso dentro da linha escurecida representa o formato normal da cabega do femur. 
(Reproduzida com permissao de Mark B. Wagner, MD.) 
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Figura 21.2 Impacto pincer com sinal de cruzamento em uma radiografia anteroposterior. 
A linha escurecida demonstra o "cruzamento" de A (borda anterior do acetabufo) e B (borda 
posterior do acetabulo). (Reproduzida com permissao de Mark B. Wagner, MD.) 


A incidencia de IFA na popula^ao geral e relativamente alta. Estudos recentes tem 
mostrado que aproximadamente 20% dos individuos assintomaticos tem algum tipo de 
IFA. 3 ' 6 O IFA geralmente afeta pessoas entre 20 e 40 anos. O impacto came e mais co¬ 
mum no sexo masculino, ao passo que o impacto pincer e levemente mais comum no 
sexo feminino. Em um estudo com 200 adultos assintomaticos, 14% tinham pelo menos 
um quadril com morfologia came, e 79% destes eram do sexo masculino. 4 Um estudo 
retrospectivo relatou que aproximadamente 30% dos homens assintomaticos tinham evi- 
dencia de uma deformidade came. 5 Em uma base de dados radiografica de mais de 4 mil 
individuos, a deformidade pincer foi vista em 19% de mulheres assintomaticas e 15% 
de homens assintomaticos. 3 Um estudo recente com 39 jogadores de hoquei colegiais e 
profissionais assintomaticos relatou que 64% tinham achados anormais de ressonancia 
magnetica. 6 Como condi^oes patologicas do quadril sao comuns, e essencial determinar 
se a dor de um paciente e causada pelo IFA, que pode resultar em lesao do labio acetabular 
e/ou da cartilagem articular. 

Com o passar do tempo, o IFA pode danificar a articula^ao do quadril por meio do 
contato repetitivo entre as duas superficies articulares incongruentes. Visto que muitos 


SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


309 


esportes requerem mobilidade extensa do quadril, os indivlduos com IFA com frequen- 
cia se tornam sintomaticos apos a pratica de atividades atleticas repetidas. 1,2 Como os 
indivlduos com IFA sentem dor com a posi^ao de agachamento profundo e atividades de 
rota^o interna e externa de amplitude terminal, esses movimentos devem ser evitados 
quando se suspeita de IFA. 1,2 Os atletas com frequencia confundem sua amplitude limita- 
da de movimentos do quadril como uma indica^ao de ma flexibilidade e tentam resolver 
o problema por meio da pratica de alongamentos. Isso pode exacerbar a dor e, possivel- 
mente, causar mais dano a articula^ao. 1,2 E comum que os pacientes se apresentem com 
dor crescente ao longo do tempo, que se torna significativamente exacerbada e intoleravel 
depois de um evento “final” 1,2 

A dor no quadril geralmente se localiza no quadril anterior e na dire^ao da virilha. 
Sem a solicita^ao do profissional da saude, os pacientes com frequencia fazem a forma 
de um “C” com seu pole gar e demais dedos e seguram o quadril quando se pede que eles 
apontem a area dolorosa, para demonstrar que a dor e profunda. Isso e conhecido como 
o “sinal do C”. 1 Como os pacientes que tern um problema patologico na articula^ao do 
quadril com frequencia tern rea^ao de defesa e irrita^ao nos flexores e adutores do qua¬ 
dril, pode ser dificil diferenciar entre doen 9 a muscular e articular. 

Tern sido sugerido que a evidencia radiografica de IFA, e ate mesmo a lesao do la- 
bio acetabular, sem a presen 9 a de dor, nao deve ser corrigida. 6,7 Entretanto, em pacientes 
sintomaticos, a corre9ao cirurgica artroscopica de IFAe muito efetiva para reduzir a dor 
e aumentar a fun 9 ao. 8 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Um papel primario para o fisioterapeuta e fazer o diagnostico diferencial da dor no 
quadril. Se FAI e uma causa suspeita da dor de um paciente, e apropriado envoiver um 
ortopedista para assistencia no diagnostico e tratamento do caso. Visto que FAI e uma 
cond^ao que envolve a forma do osso, as interve^oes terapeuticas nao podem alterar a 
anatomia ossea. As interven 9 oes devem enfocar o tratamento da dor e melhorar a fun 9 ao. 
Aumentar a for 9 a e ensinar a paciente a evitar pos^oes dolorosas pode ser o bastante para 
possibilitar seu retorno as atividades desejadas. Ha algumas evidencias de nlvel baixo 
dando suporte a que corrigir a mecanica defeituosa dos movimentos pode ser benefico na 
redu 9 ao da dor e aumento da fun 9 ao. 9 Ha evidencias mais fortes apoiando os beneflcios 
da corre 9 &o cirurgica do FAI. 8 

Avaliagao, evolugao e diagnostico 

O fisioterapeuta deve obter uma historia de saude minuciosa do paciente. O paciente com 
suspeita de IFA queixa-se, frequentemente, de dor profunda na parte anterior do quadril. 
A dor muitas vezes aumenta com atividades que criam resistencia ao grupo muscular 
iliopsoas, como levantar a perna para sair da cama ou de um carro, pois isso aumenta o 
esfor 90 na articula 9 ao do quadril e no labio anterossuperior. O paciente tambem pode 
se queixar de sinais mecanicos, como um “travamento” esporadico na articula 9 ao com 
dor subsequente. A dor muitas vezes melhora com o repouso. Contudo, ela geralmente 
retorna quando atividades mais atleticas sao retomadas. 1,2,7 
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A palpagao profunda, o paciente pode apresentar dor na parte anterior do quadril 
enquanto posicionado em supino. A resistencia a elevagao da perna reta com frequencia 
e dolorosa, porque impoe uma sobrecarga ao iliopsoas e, por conseguinte, a parte ante¬ 
rior da articulagao. 1,2 A rotagao passiva da perna envolvida, com o paciente em supino, 
pode reproduzir os sintomas. Os sintomas diminuem se a rotagao passiva do quadril for 
repetida enquanto se aplica distragao a articulagao. 1,2 A posigao FABER {femoral abduc¬ 
tion external rotation — abdugao e rotagao externa femoral) (Fig. 21.3), com frequencia, 
e restrita e desconfortavel quando comparada ao lado nao envolvido. Quando ha lesao 
significativa das superficies articulares, o teste do quadrante e doloroso. Colocar o quadril 
em uma combinagao de flexao, adugao e rotagao interna em amplitude final (Fig. 21.4) 
recria o contato anormal nos casos de IFA e reproduz os sintomas do paciente. 1,7 A Tabela 
21.1 mostra testes especiais para a articulagao do quadril. A precisao diagnostica rela- 
tada de cada teste foi baseada na comparagao com o criterio padrao de >50% de alivio 
da dor com uma injegao anestesica intra-articular, o que e indicativo de patologia intra- 
-articular. 7 Nenhum dos testes especiais tern boa precisao diagnostica. Isto e, nenhum dos 
testes foi util para identificar estruturas intra-articulares como a causa da dor no quadril 
de um paciente. A especificidade particularmente baixa significa que muitos individuos 
sem doen 9 a intra-articular seriam falsamente diagnosticados com patologia intra-articu- 
lar do quadril com esses testes. 

Se o fisioterapeuta suspeitar de IFA e/ou uma possivel ruptura do labio acetabular 
apos completar a avalia 9 ao, ele deve encaminhar o paciente a um cirurgiao ortopedico 
com experiencia no tratamento de problemas intra-articulares do quadril. As radio grafias 
mostrarao a presen 9 a de IFA e se o impacto e causado por uma deformidade came ou 



Figura 21.3 Extremidade inferior esquerda do paciente na posigao FABER (abdugao e rota- 
gao externa femoral). Essa posigao com frequencia e restrita e desconfortavel quando compa¬ 
rada ao lado nao envolvido. 
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Tabela 21.1 TESTES ESPECIAIS PARA PATOLOGIA INTRA-ARTICULAR DA 

articulaqAo do quadril e sua sensibilidade e especificidade relatadas 

Sinais/sintomas 

Sensibilidade (%) 

Especificidade (%) 

Dor na virilha + 

59 

14 

Travando + 

63 

54 

Dor em beliscao ao sentar + 

48 

54 

Dor lateral na coxa - 

78 

36 

FABER + 

60 

18 

Impacto + 

78 

10 

Dor a palpagao do trocanter - 

57 

45 


"+" indica que a dor esta presente ou e provocada;indica que a dor esta ausente. 



Figura 21.4 Terapeuta realizando o teste de quadrante do quadril na extremidade inferior 
esquerda. A cofocagao do quadril em uma combinagao de flexao, adugao e rotagao interna em 
amplitude final recria o contato anormal no 1FA e reproduz os sintomas do paciente. 


pincer. A confirmagao de uma laceragao do labio acetabular pode ser obtida por meio de 
uma artrografia por ressonancia magnetica com contraste de gadolinio, seguida por uma 
injegao de um anestesico, como lidocaina, na articulagao do quadril. 7 A redugao signifi- 
cativa dos sintomas depois da injegao de anestesico indica que a dor esta vindo da propria 
articulagao, e nao dos tecidos adjacentes. 7 
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Plano de tratamento e intervengoes 

Os pacientes com IFA confirmada e dolorosa podem responder ao tratamento conser- 
vador . 9 Visto que as limita 9 oes de amplitude de movimentos podem ser restritas pela 
morfologia ossea, as tentativas de aumentar a flexibilidade e a amplitude de movimentos 
devem ser realizadas com cautela. O foco deve ser aumentar a for 9 a muscular e a coorde- 
na 9 &o, enquanto se evita quaisquer pos^oes que exacerbem a dor, como flexao, rota 9 ao 
interna e abdu 9 &o do quadril em amplitude final. Atualmente, somente uma serie de ca- 
sos de quatro pacientes foi publicada sugerindo a eficacia de reabilita 9 ao nao cirurgica, 
com um seguimento de apenas 3 meses. 9 Esses autores sugerem que o controle do joelho 
valgo funcional com enfase na estabiliza 9 ao do quadril e lombopelvica pode reduzir os 
sintomas causados por uma ruptura do labio acetabular. Nos casos em que o paciente nao 
consegue restringir a amplitude de movimentos do quadril e ser funcional no esporte ou 
nas atividades da vida diaria, tern sido demonstrado que a corre 9 ao cirurgica e efetiva. 8 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy ) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a doen 9 a 

1. A corre 9 ao cirurgica e efetiva para diminuir a dor e aumentar a fun 9 ao em pacientes 
com impacto femora acetabular sintomatico. Grau A 

2. Testes especiais para o diagnostico de doen 9 a intra-articular tern melhor sensibilidade 
que especificidade, mas, de um modo geral, tern pessima precisao diagnostics Grau B 

3. Um programa de tratamento consistindo em exercicios terapeuticos de fortaleci- 
mento para limitar o joelho valgo pode ser efetivo para reduzir a dor em pacientes 
com lesoes do labio do quadril associadas a IFA. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

21.1 Os musculos em volta do quadril podem tornar-se irritados e exacerbar doen 9 a do 
quadril preexistente. A ativa 9 ao de qual musculo reproduz de forma consistente a 
dor associada ao labio acetabular lesionado? 

A. Adutor magno 

B. Iliopsoas 

C. Gluteo medio 

D. Piriforme 

21.2 Um paciente se apresenta a um fisioterapeuta de ambulatorio com sinais e sintomas 
de IFA com ruptura labio acetabular. Qual e a maneira mais precisa de se confirmar 
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que seus sintomas estao vindo da articula^ao do quadril e nao dos tecidos moles 
adjacentes? 

A. Exame clinico 

B. Radio grafias simples 

C. Artrografia por ressonancia magnetica com gadolinio 

D. Inje^ao de um anestesico dentro da articula^ao, causando redu 9 &o temporaria 
da dor 

RESPOSTAS 

21.1 B. A dor costuma aumentar com atividades que criam resistencia ao grupo muscu¬ 
lar iliopsoas, como levantar a perna para sair da cama ou de um carro, porque isso 
aumenta o esfo^o sobre a articula 9 ao do quadril e o do labio anterossuperior. 

21.2 D. O exame clinico (anamnese e exame fisico) e fundamental para o fisioterapeuta 
estreitar os diagnostics diferenciais; entretanto, os testes especiais tern pessima 
precisao para diagnosticar doen 9 a intra-articular do quadril (op 9 ao A). Exames de 
imagem (radiografias simples ou artrografia por ressonancia magnetica com gadoli¬ 
nio) podem demonstrar a p reseda de IFA. Contudo, estudos tern demonstrado que 
individuos assintomdticos podem se apresentar com deformidades came ou pincer 
(op 9 oes B e C). 
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Jason Brumitt 



Um homem de 32 anos que pratica corrida foi por conta propria a uma clinica 
ambulatorial de fisioterapia com a queixa de dor lateral no joelho direito. Ele 
sentiu essa dor pela primeira vez seis semanas atras. Duas semanas antes do 
infcio do sintoma, iniciou um programa de treinamento para maratona, Seus 
sintomas pioraram gradualmente; agora, ele nao consegue mais correr devido 
ao infcio imediato da mesma dor. Na historia de saude do paciente, nao ha nada 
notavel. Os sinais e sintomas sao compatfveis com sfndrome do trato iliotibial 
(STIT . Sua meta e retornar ao treinamento para a maratona que se aproxima. 

Com base na suspeita diagnostica do paciente, quais sao os possfveis fatores 

que contribuem para essa condigao? 

Que sinais ao exame podem estar associados a esse diagnostico? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 
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DEFINICOES-CHAVE 

ESTABILIDADE CENTRAL: capacidade dos musculos, dentro da regiao “central” (ab- 
dome, coluna lombar, pelvis e quadris), de proteger ( i.e. estabilizar) a coluna lombar de 
for 9 as potencialmente lesivas e de criar e/ou transferir for 9 as entre segmentos anatomicos 
durante movimentos funcionais. 

SINDROME DO TRATO FAIXA ILIOTIBIAL: lesao por esfor 90 repetitivo sofrida princi- 
palmente por corredores de longas distancias, marcada por dor na face externa do joelho 
ou lateral do quadril. 

PONTO DE GATILHO: faixa tensa de fibras musculares contraidas dentro de um mus¬ 
culo esqueletico que pode causar dor e amplitude de movimentos diminuida e pode estar 
associada a fraqueza muscular. 1 



1. Descrever a sindrome do trato iliotibial e identificar possiveis fatores de risco rela- 
cionados a esse diagnostico. 

2. Prescrever exercicios apropriados de amplitude dos movimentos articulares e/ou 
flexibilidade muscular para uma pessoa com sindrome do trato iliotibial. 

3. Prescrever exercicios de resistencia apropriados durante cada estagio de cicatriza 9 &o 
para uma pessoa com sindrome do trato iliotibial. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de 
sindrome da faixa iliotibial: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a fle¬ 
xibilidade muscular e/ou amplitude de movimentos articulares; aumentar a for 9 a do 
quadrante inferior; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento 
fisico aerobico. 

► Interven9oes de fisioterapia: educa 9 &o do paciente em rela 9 &o a anatomia funcional 
e a mecanopatologia da lesao traumatica; modalidades terapeuticas e terapia manual 
para diminuir a dor; exercicios de resistencia para aumentar a capacidade de resisten- 
cias muscular central e aumentar a for 9 a dos musculos das extremidades inferiores; 
programa de exercicios aerobicos; fabrica9&o de orteses. 

► Precau 9 des durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau 9 oes ou 
contraindica 9 oes ao exercicio, com base na cond^ao preexistente do paciente. 


Visao geral da patologia 

O trato iliotibial (FIT) e um espessamento do tensor da fascia lata da coxa. 2,3 No sentido 
proximal, o TIT se origina da crista iliaca, envolve o musculo tensor da fascia lata (TFL) 
e recebe liga 9 oes tendinosas do musculo gluteo maximo antes de se estender no sentido 
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distal para se prender a patela externa, ao retinaculo patelar externo e ao tuberculo de 
Gerdy (tibial externa) (Fig. 22.1). 2,4 Whiteside et al. 4 identificaram tres faixas distais do 
TIT: uma faixa larga, uma faixa central larga e densa e uma faixa estreita (Tab. 22.1). 
Whiteside et al. 4 sugeriram que a anatomia distal do TIT ajuda a aumentar a estabilidade 
da face externa do joelho. 

A sindrome do trato iliotibial (STIT) e uma lesao por esforgo repetitivo sofrida 
principalmente por corredores de longas distancias. 5 A sindrome tambem tern sido rela- 
tada em outros atletas (p.ex., ciclistas) e individuos ativos (p.ex., praticantes de caminha- 
das). 6 O principal sintoma associado com a STIT e a dor na face externa do joelho. 5 * 7 Os 
sintomas iniciais podem ser leves, com a dor sentida em algum ponto durante a corrida 
(ou atividade). Se a condigao piora, a dor pode impedir o indivlduo de treinar e pode 
estar presente durante o repouso. 


Figura 22.1 Vista posterior 
do quadril e da perna mos- 
trando o musculo tensor da 
fascia lata e sua extensao in¬ 
ferior espessada como o trato 
(faixa) iliotibial. (Reproduzida 
com permissao de Morton 
DA, Foreman KB, Albertine 
KH, eds. The Big Picture: 
Gross Anatomy. New York: 
McGraw-Hill; 2011. Figure 
35-1B.) 
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Pensa-se que o imcio da sindrome seja o resultado de esfor^o repetitivo com fric- 
9 & 0 , em especial na por^ao posterior do TIT distal quando ele cruza o epicondilo femo¬ 
ral externo . 3-8 Em geral, acredita-se que o TIT desliza no sentido anterior ao epicondilo 
femoral externo durante a extensao do joelho e posterior ao epicondilo femoral externo 
durante a flexao do joelho . 5,7 Esse “movimento” do TIT atraves do epicondilo femoral 
externo ocorre em aproximadamente 30° de flexao do joelho (referida como a zona de 
impacto ). 5 ’ 7 Tern havido uma falta de consenso quanto a que estruturas sao realmente 
impactadas entre o TIT e o epicondilo femoral . 2,7 Estudos recentes sugerem que gordura 
e tecido conjuntivo inervados sao comprimidos entre o TIT e o epicondilo . 2 ’ 3 Alem disso, 
Fairclough et al . 2 tern sugerido que o TIT nao escorrega atraves do epicondilo. Com base 
no estudo de 15 cadaveres human os (analise anatomica e microscopica) e seis indivlduos 
assintomaticos (imagens de ressonancia magnetica), fibras diferentes do TIT sao tensio- 
nadas por meio da amplitude da flexao e extensao do joelho. Em vez de um deslizamento 
anteroposterior criando a fric 9 ao que leva a STIT, eles propoem que o imcio da dor seja 
devido a compressao da gordura entre a TIT e o femur. 

A sindrome do trato iliotibial pode ser o resultado de fatores de risco extrinsecos e/ 
ou intrinsecos. Os fatores extrinsecos que tern sido propostos como contribuintes para 
o imcio da STIT incluem ca^ado ruim, aumento demasiadamente rapido das distan- 
cias semanais de treinamento, correr uma distancia excessiva em geral e correr ladeira 
abaixo. 3,8,9 Fatores de risco intrinsecos potenciais para STIT incluem adu 9 &o do quadril 
e rota 9 ao interna do joelho ao correr, ffaqueza dos abdutores do quadril, desequilibrio 
muscular em volta do quadril e retra 9 &o muscular na extremidade inferior . 3 ' 812 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Pode haver uma ou mais interven 9 oes apropriadas com base na apresenta 9 §o do paciente. 
Os tratamentos de fisioterapia podem incluir modalidades terapeuticas, mobiliza 9 ao de 
tecidos moles, exercicio terapeutico, avalia 9 ao do ca^ado e/ou orteses . 5 ’ 7 ’ 11 Alguns pa- 
cientes podem se beneficiar com a prescr^ao de farmacos anti-inflamatorios nao esteroi- 
des (AINEs) ou com uma inje 9 ao de glicocorticoide . 6 ’ 8 Em casos persistentes, o paciente 
pode precisar de uma consulta cirurgica com um medico ortopedista . 8,13,14 A meta pri- 
maria para os atletas/individuos mais lesionados e retornar livre de dor ao esporte ou a 
atividade, com tanta rapidez e seguran 9 a quanto possivel, de maneira que nao sobrecar- 
regue os tecidos em cicatriza 9 ao. 
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Exame, avaliagao e diagnostic© 

Os individuos com sintomas consistentes com STIT provavelmente praticam corridas 
de longas distancias 5 e relatam a dor na face externa do joelho ao correr. Em alguns ca- 
sos, a dor tambem pode se apresentar em repouso. Durante a anamnese, o fisioterapeuta 
deve fazer perguntas relacionadas a historia de saude do paciente. Alem disso, ele deve 
questionar sob re os habitos especlficos de treinamento do paciente, inclusive os tip os de 
superficie sobre os quais o indivlduo treina (p.ex., terreno piano ou ladeiras) e que posi- 
96 es ou atividades reproduzem os sintomas quando nao esta correndo. Por exemplo, um 
indivlduo com STIT pode relatar correr em uma pista apenas em uma dire 9 &o ou correr 
sobre a parte elevada no meio de uma estrada. O paciente pode sentir dor correndo la- 
deira abaixo, descendo degraus, caminhando ou sentando com a perna lesionada fletida . 5 

Deve ser feito um exame musculoesqueletico abrangente para afastar outras fontes 
potenciais de dor na face externa do joelho, inclusive distensao do ligamento colateral ex- 
terno, lesao de menisco ou dor patelofemoral. Os achados musculoesqueleticos compatl- 
veis com STIT incluem dor a palpa 9 &o do TIT distal perto do epicondilo femoral externo, 
dor a palpa 9 ao de pontos de gatilho no TIT ou no TFL, falta de flexibilidade muscular na 
extremidade inferior envolvida e for 9 a assimetrica na extremidade inferior . 5 ’ 15 No sentido 
proximal, os musculos do quadril e da coxa podem apresentar tensao assimetrica entre o 
lado envolvido e o sadio. Wang et al . 16 constataram que os individuos que corriam longas 
distancias tinham flexibilidade significativamente menor que os corredores sadios em seus 
musculos gastrocnemio, solear e isquiotibiais. Alem disso, os musculos isquiotibiais na per¬ 
na dominante do corredor cram significativamente menos flexlveis que os da perna nao do- 
minante. Os pacientes com STIT com frequencia apresentam achados positivos durante o 
teste de Ober ou no teste de compressao de Noble (Tab. 22 . 2) 5,8 Testes musculares manuais 
devem ser realizados para avaliar a for 9 a dos musculos do quadril e da coxa . 15,17 Fredericson 
et al . 15 identificaram fraqueza do abdutor do quadril no lado envolvido de 24 corredores de 
longas distancias com STIT (10 do sexo feminino, idade media 27 anos). Niemuth et al . 17 
avaliaram a for 9 a do quadril de 30 corredores nao profissionais com uma lesao unilateral 
de extremidade inferior por esfor 90 repetitivo. Os corredores lesionados (30% dos quais 
apresentavam STIT) tinham for 9 a abdutora e flexora do quadril significativamente mais 
ff aca em compara 9 ao com a perna nao envolvida. 


Plano de tratamento e intervengoes 

As interven 9 oes de fisioterapia devem ser dirigidas aos achados do exame musculoes¬ 
queletico. Modalidades terapeuticos podem ajudar a reduzir sintomas agudos. Exerclcios 
terapeuticos sao prescritos para abordar tensao e fraqueza muscular . 5,7,15,18,19 

Um pro grama de tratamento padronizado de 6 semanas (uma sessao por semana) 
consistindo em repouso, AINEs e interven 9 oes de fisioterapia melhorou estatisticamente 
a for 9 a abdutora do quadril e capacitou com sucesso uma maioria (22 de 24) de cor¬ 
redores lesionados com STIT a retornar a corrida . 15 Nesse estudo, Fredericson et al . 15 
realizaram fonoforese (parametros nao apresentados) em ate duas sessoes. Tambem fo- 
ram prescritos dois exerclcios de alongamento e dois de fortalecimento. Os exerclcios de 
alongamento (um alongamento de TIT em supino usando uma corda e um alongamento 
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Tabela 22.2 FLEXIBILIDADE E TESTES ESPECIAIS RELAClOf 1 

JADOS A STIT 

Testes 

Posigao do paciente 

Achados 

Teste de Thomas 

Paciente senta-se na beira da maca 
de tratamento. 0 terapeuta ajuda o 
paciente para ficar em supino ou o 
paciente se deita em supino indepen- 
dentemente. 0 paciente ergue am bos 
os joelhos ate o torax. A perna a ser 
testada e liberada e e permitido que 
se estenda na diregao da maca. 

A extensao assimetrica do 
quadril e um sinal positivo 
de flexores do quadril tensos 
(iliopsoas). 

Elevagao da perna reta 
passiva 

0 paciente se deita em supino na 
maca de tratamento. 0 terapeuta 
eleva passivamente a perna reta ate 
o ponto de tensao muscular aumen- 
tada ou de perda de uma posigao 
pelvica neutra. 

Tensao dos isquiotibiais e 
observada ou com uma assi- 
metria entre as extremidades 
inferiores, ou uma falta geral 
de flexibilidade. 

Teste de compressao 
de Noble 

Faz-se o paciente deitar em supino. 

0 terapeuta flete o joelho passiva- 
mente ate aproximadamente 90°. 0 
terapeuta aplica pressao a TIT distal 
perto do epicondilo femoral e estende 
passiva mente o joelho do paciente. 

Relato de dor com aproxi¬ 
madamente 30° de flexao do 
joelho e um sinal positivo. 

Teste de Ober 

0 paciente assume uma posigao de 
decubito lateral sobre a extremidade 
inferior nao afetada. 0 terapeuta flete 
passivamente o joelho de cima ate 

90°. A mao proximal do terapeuta (a 
mais proxima do quadril) estabiliza 
a pelvis enquanto a mao distal faz 
abdugao e extensao do quadril. 

Uma incapacidade do qua- 
dril fazer adugao em diregao 
a maca sugere tensao em 
TFL7TIT. 


de TIT em ortostatismo) eram realizados 3 vezes por dia, mantendo-se cada alongamento 
por 15 segundos. Dois exerclcios de fortalecimento, a abdugao do quadril em decubito 
lateral e a queda pelvica em ortostatismo, foram progredidos de uma dose inicial de um 
grupo de 15 repetiroes, com o paciente adicionando 5 repetigdes por dia, ate uma meta 
de realizar 3 grupos de 30 repetigoes. 

Fredericson et al. 15 levaram anos pesquisando as intervengoes mais efetivas para 
STIT, o que resultou em recomendagoes de tratamento mais precisas, que refletem uma 
apreciagao das diferentes fases da cicatrizagao de tecidos. Em uma revisao de 2006, 
Fredericson et al. 7 recomendaram que os pacientes repousassem e evitassem atividades 
provocadoras de dor durante a fase aguda. Modalidades terapeuticas tambem foram in- 
troduzidas para diminuir a dor e a inflamagao nessa fase. O uso de AINEs para reduzir a 
inflamagao e, se os pacientes estivessem com dor intensa, de uma injegao de glicocorticoi- 
de tambem foi recomendado. Exerclcios de alongamento para abordar a falta de flexibi- 
lidade muscular devem ser iniciados durante a fase subaguda da cicatrizagao. Fredericson 
et al. 19 relataram que a posigao que cria o alongamento mais efetivo e a posigao de TIT em 
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ortostatismo com uma extensao do brago sobre a cabega (Fig. 22.2). Alem dos exercicios 
classicos de alongamento para TIT, alguns individuos tern relatado melhora da flexibili- 
dade e diminuigao da dor tanto durante como depois de realizar o exercicio com foam 
roller para TIT 6 (Fig. 22.3). A efetividade dessa aplicagao de foam roller para aumentar a 
flexibilidade muscular e desconhecida. Contudo, a redugao da dor que alguns pacientes 
relatam com esse exercicio pode ser decorrente da pressao aplicada a pontos de gatilho 
no TFL ou na TIT. 7 



Figura 22.2 Paciente realizando alongamento de TIT em ortostatismo para a extremidade 
inferior direita. 



Figura 22.3 Paciente realizando exercicio com foam roller. 0 paciente esta posicionado com 
a TIT direita envolvida sobre urn foam roller, com a extremidade inferior nao envolvida fletida 
e em rotagao interna para permitir que ele coloque o pe a frente da perna envolvida. Ambas 
as extremidades superiores sao posicionadas para ajudar o equilfbrio. 
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Exercicios de fortalecimento devem ser introduzidos durante a fase subaguda. 5,7,15 
Os abdutores do quadril (em especial o gluteo medio) tern sido identificados como dis- 
funcionais em individuos diagnosticados com STIT. 5,7,15 O gluteo medio (com o gluteo 
minimo e os musculos TFL) mantem a estabilidade pelvica durante a marcha e se contrai 
excentricamente para resistir a movimentos de adugao do quadril. A fraqueza dos abdu¬ 
tores do quadril possibilita aumento da adugao do quadril e rotagao interna do joelho, 
fatores que podem contribuir para o inicio da STIT. 12 O fortalecimento da extremidade 
inferior e progredido a partir de posigoes de cadeia cinetica aberta, que enfatizam contra- 
goes musculares concentricas (p.ex., abdugao do quadril em decubito lateral, exercicio de 
queda pelvica), para posigoes de cadeia cinetica fechada, que enfatizam contragoes mus¬ 
culares excentricas (Tab. 22.3). 5,7 Fredericson et al. 5,7 recomendaram que cada exercicio 


Tabela 22.3 EXERCICIOS EXCENTRICOS PARA SINDROME DA FAIXA ILIOTIBIAL 

Exercicio excentrico 

Posigao de inicio 

Tecnica do exercicio 

Exercicio de matriz 
modificado 

Pega ao paciente para ficar de pe 
com as extremidades inferiores po- 
si cion a das afastadas na largura d os 
ombros. A perna envolvida (perna 
direita) fica em rotagao externa com 
o pe orientado na posigao de 3 ho- 
ras. A perna esquerda nao envolvida 
e posicionada com o pe apontando 
na diregao de 12 horas (Fig. 22.4). 

Instrua o paciente a realizar uma con- 
tragao tonica abdominal antes de iniciar 
o exercicio. 0 movimento e realizado 
quando o paciente roda seus quadris em 
diregao a perna nao envolvida (esquerda), 
transferindo peso da perna envolvida 
(direita) para a nao envolvida. Quando 
a mudanga de peso ocorre, o quadril 
envolvido e abaixado. Simultaneamente, o 
paciente estende sua extremidade superior 
do lado do quadril envolvido cruzando o 
corpo na diregao da regiao media da coxa 
nao envolvida (Fig. 22.5). 0 paciente 
retorna a posigao inicial e repete. 

Exercicios contra 
a pa rede 

Pega ao paciente para ficar de pe 
com a extremidade inferior envolvi¬ 
da (direita) posicionada 
de 10 a 20 cm de uma parede 
(Fig. 22.6). 

Faga o paciente fletir os ombros a 90° e 
radar a pelvis para fora da parede (Fig. 
22.6). Quando o paciente faz rotagao de 
sua pelvis anterior afastando-a da parede, 
ele deve fletir seus joelhos e abaixar o 
quadril envolvido (direito) na diregao da 
parede (Fig. 22.7). Quando o quadril 
envolvido faz contato (“bate”) na parede, 
o paciente retorna a posigao inicial (Fig. 
22.6). 

Investidas no piano 
frontal 

Pega ao paciente para comegar em 
uma posigao de pe. 

A primeira posigao de investida e reali- 
zada estendendo a extremidade inferior 
nao envolvida (esquerda) para o lado (Fig. 
22.8). A segunda posigao de investida 
e realizada estendendo as extremida¬ 
des superiores em diregao ao lado nao 
envolvido (Fig. 22.9). A terceira investida 
e realizada com o paciente estendendo 
as extremidades superiores em diregao 
a perna que esta sustentando peso (Fig. 
22.10). 
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Figura 22.4 Posigao inicial 
de matriz modificada. 



Figura 22.5 Posigao final 
de matriz modificada. 
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Figura 22.6 Posigao inicial 
de exercfcios contra a pa rede. 



Figura 22.7 Posigao final 
de exercfcios contra a 
parede. 
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Figura 22.8 Investida no piano frontal. 



Figura 22.9 Investida no piano frontal com extensao em diregao ao lado esquerdo nao envolvido 
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Figura 22.10 Investida no piano frontal com extensao em diregao ao lado direito envolvido. 


excentrico deve ser realizado bilateralmente por dois ou tres grupos de 5 a 8 repetigoes, 
progredindo para grupos de 15 repetigoes. 


Recomendagoes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade e orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para doenga 

1. Fatores de risco extrinsecos estao relacionados ao inicio da sindrome do trato ilio¬ 
tibial. Grau C 

2. Fatores de risco intrinsecos estao relacionados ao inicio da sindrome do trato iliotibial. 

Grau B 

3. O uso de fonoforese diminui a dor associada a STIT. Grau C 

4. Exercicios terapeuticos de alongamento e fortalecimento diminuem a dor e/ou 
restauram a fungao em pacientes com STIT. Grau B 

5. Rolar a trato iliotibial sobre um foam roller diminui a dor e aumenta a flexibilidade 
em pacientes com STIT. Grau C 
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PERGUNTAS PARA REVISAO 

22 .1 Um fisioterapeuta de ambulatorio examina um indivlduo que pratica corridas de 
longas distancias e esta sofrendo de STIT na extremidade inferior direita. O paciente 
apresenta ffaqueza de abdutores do quadril direito. Qual das seguintes disfun^oes 
biomecanicas da extremidade inferior resultara da fraqueza de abdu^ao do quadril? 

A. Abdu 9 ao do quadril, rota^ao externa do joelho 

B. Abdu^ao do quadril, rota^ao interna do joelho 

C. Adu^ao do quadril, rota^ao externa do joelho 

D. Adu^o do quadril, rota 9 ao interna do joelho 

22.2 A dor relacionada a STIT pode nao ser causada por fric 9 ao repetitiva, mas sim por 
compressao de tecidos moles. Qual das seguintes estruturas dos tecidos moles e 
comprimida entre a TIT distal e o epicondilo femoral? 

A. Bolsas da TIT 

B. Ligamento patelar externo 

C. Gordura 

D. Vasto lateral 

RESPOSTAS 

22. 1 D. Os abdutores do quadril sao responsaveis por estabilizar a pelvis e fazer a contra- 
9&0 excentrica para resistir a adu 9 &o do quadril. Fraqueza nos abdutores do quadril 
(p.ex., gluteo medio) permite aumento da adu 9 ao do quadril e rota 9 ao interna do 
joelho. Em um estudo prospective de potenciais fatores de risco para STIT, Noehren 
et al . 12 descobriram que corredores amadores com aumento do pico de adu 9 ao no 
quadril e da rota 9 ao interna do joelho tern um risco aumentado de STIT. 

22.2 C. Uma recente investiga 9 ao anatomica realizada por Fairclough et al. identificaram 
gordura e tecido conjuntivo inervado que se comprimidos entre TIT e o epicondilo 
femoral, podem contribuir para o estabelecimento da STIT. 
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Sfndrome da 
dor patelofemoral 


Robert C. Manske 



Uma adolescente de 16 anos, jogadora de volei competitive), com uma historia 
de dor e edema intermitentes rta face anterior do joelho direito, e encaminhada 
a fisioterapia para avaliagao e tratamento. Ha seis semanas, ela fez uma cirur- 
gia de desbridamento de coxim gorduroso e tern comparecido as sessoes de 
fisioterapia desde entao, em outra instituigao ambulatorial. Cada vez que ela 
retorna ao volei, a dor e o edema reaparecem, As atividades necessarias para 
a pratica desse es porte incluem correr, fazer cortadas, saltar e pivotar; tod as 
essas atividades aumentam a dor. Durante os 2 anos anteriores a cirurgia, a 
dor era na face medial do joelho. Entretanto, desde a cirurgia, ela sente dor 
tanto na face medial como na face externa do joelho. Nas ultimas 4 semanas, 
tern sentido dor e edema semelhantes aos que tinha antes da operagao. Seja 
com o aumento da pratica ou da frequencia do jogo, a dor no joelho anterior 
aumenta ate 8, em uma escala visual analogica (EVA) de dor que vai de 1 a 10. 
Apos dois dias de repouso, a dor e o edema sao eliminados. Ela tern tentado 
multiplos tratamentos (p.ex., gelo, calor, compressao, anti-inflamatorios nao es- 
teroides vendidos sem prescrigao) que proporcionam alivio sintomatico de curta 
duragao e que sao efetivos apenas se ela nao estiver jogando volei. Em bora a 
paciente tenha feito fisioterapia formal durante as ultimas 6 semanas, realizan- 
do principalmente exerefeios de fortalecimento do joelho, a dor e o edema nao 
foram reduzidos efetivamente. Sua meta e retornar a pratica de volei livre de 
sintomas, agora que a temporada de competigoes comegou. Seu medico nao fez 
qualquer restrigao a sua atividade. 

Com base na condigao de saude da paciente, qua is possiveis fatores contri- 

buem para as limitagoes de atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante as intervengoes de fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

COXIM GORDUROSO: area de tecido adiposo altamente vascularizada, logo abaixo 
do ligamento patelar, que pode se tornar uma fonte de dor na parte anterior do joelho; 
acredita-se que seu papel seja ajudar a lubrificar e proteger o ligamento patelar do esfo^o 
realizado. 

EFEITO DE ESCORA LATERAL: efeito da troclea patelar lateral mais alta sobre a super- 
ficie anterior do femur distal; a troclea lateral mais alta resiste a transla^ao lateral natural 
da patela durante a flexao e a extensao do joelho. 

DOR PATELOFEMORAL: tambem conhecida como dor anterior do joelho; uma das for¬ 
mas mais comuns de dor cronica no joelho anterior ou em volta do mesmo, geralmente 
com inicio insidioso. 

INTERDEPENDENCIA REGIONAL: teoria de que a disfun^ao proximal, distal ou am- 
bas, da articula^ao do joelho pode causar dor localizada na parte anterior do joelho ou 
em volta dele. 

MECANISMO SCREW-HOME : rota^o tibial externa obrigatoria, que ocorre durante os 
ultimos graus de extensao do joelho quando a tibia desliza ao longo do condilo femoral 
medial mais longo. 


Objetivos 

1. Descrever a dor patelofemoral. 

2. Identificar metodos de avalia^ao para interdependence regional. 

3. Descrever fraquezas musculares comuns que podem contribuir para a produ 9 ao da 
dor patelofemoral. 

4. Selecionar interven 9 oes de tratamento apropriadas para o individuo com dor 
patelofemoral. 

5. Prescrever exercicios que tratem a dor patelofemoral causada por outras fontes que 
nao o joelho. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com dor patelofemoral: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a flexi- 
bilidade muscular; aumentar a for 9 a no quadrante inferior; prevenir ou minimizar a 
perda da capacidade de condicionamento fisico aerobico. 

► Interven9oes de fisioterapia: educa 9 &o do paciente quanto a anatomia funcional e a 
mecanopatologia da lesao traumatica; modalidades terapeuticas e terapia manual para 
diminuir a dor; exercicios de resistencia para aumentar a capacidade de resistencia 
muscular central (core) e aumentar a for 9 a dos musculos da extremidade inferior em 
volta do quadril; programa de exercicios aerobicos; programa de exercicios em casa 
com enfase no fortalecimento da extremidade inferior sintomatica em pos^oes que 
nao possibilitem padroes compensatorios. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau^oes ou 
contraindica 9 oes ao exercicio com base na condi^ao preexistente do paciente. 


Visao geral da patologia 

A dor patelofemoral, tambem conhecida como dor anterior no ioelho, e uma das cond^oes 
musculoesqueleticas cronicas do joelho mais comuns em adolescentes e adultos relativa- 
mente ativos. A incidencia de dor patelofemoral varia de 9 a 15% em popula 9 des jovens 
ativas. 1-5 Evidencias recentes tern concordado com a perspectiva historica de que essa 
cond^ao ocorre com maior frequencia no sexo feminino. 6 8 A dor patelofemoral e, em 
geral, uma dor difusa no joelho anterior que se agrava com atividades que aumentam as 
for 9 as compressivas no joelho. Esses tipos de atividade incluem subir e descer escadas, 
ficar de cocoras e sentar por periodo prolongado. 9 12 

Para compreender melhor essa dor, e necessaria uma re visao da anatomia patelo¬ 
femoral normal. A patela e um grande osso sesamoide que esta embutido no tendao dos 
musculos quadriceps. Sua forma e a de um triangulo invertido, com o apice voltado para 
baixo e a base para cima. Tanto a face superior como a inferior para as liga 9 oes do quadri¬ 
ceps e do ligamento patelar, respectivamente, sao rugosas. A superficie anterior da patela 
e convexa para cada dire 9 ao, enquanto a superficie posterior tern duas regioes levemente 
concavas chamadas de facetas. A superficie posterior e coberta por cartilagem articular 
que tern se mostrado como tendo de 5 a 7 mm de espessura na regiao medio-patelar, 
estreitando-se para menos de 1 mm de espessura ao longo de sua periferia. 13 ' 16 A por 9 &o 
lateral da patela na area da faceta externa tern densidade mineral ossea aumentada, in- 
dicando uma necessidade de maior suporte osseo e possivel prote 9 ao contra a tensao. 17 
Dentro da por 9 ao distal do femur, esta o sulco patelar, sulco femoral, ou troclea. Esse 
sulco e uma crista que se articula com por 9 ao posterior da patela. Normalmente, a faceta 
troclear externa da patela e mais alta que a medial. Uma forma comum de dor patelofe¬ 
moral vem da instabilidade patelar, a qual ocorre quando a patela nao consegue manter 
uma localiza 9 ao estavel sobre o joelho anterior. Nesses casos, o paciente tern sintomas de 
falseio do joelho, ou uma perda de controle da patela sobre o joelho anterior. Isso pode 
ser causado por uma displasia troclear, na qual a faceta externa nao tern altura otima. Essa 
varia 9 ao anatomica leva a uma diminu^ao do efeito de escora lateral. O resultado e que a 
patela faz uma transloca 9 ao lateral (em vez de diretamente dentro do sulco patelar) com 
as contra 9 oes ativas do quadriceps. 

Embora a patela atue principalmente como um escudo osseo ao longo do joelho 
anterior, sua segunda fun 9 &o mais importante e guiar o tendao do quadriceps e aumentar 
o bra 90 de momento para os musculos do quadriceps. Como o tendao do quadriceps se 
insere sobre a patela, o bra 90 de momento dos musculos do quadriceps esta localizado em 
uma distancia mais longe do eixo de movimenta 9 ao do joelho. Um bra 90 de momento 
mais longo facilita a extensao do joelho por aumentar a distancia do mecanismo exten¬ 
sor a partir do centra da articula 9 ao do joelho. Esse bra 90 de momento extensor parece 
fornecer o maior torque do quadriceps em torno de 20° a 60° de flexao do joelho. 18,19 
Essa amplitude de movimento e tambem a varia 9 ao em que ocorre a maior quantidade 
de for 9 a compressiva patelofemoral. Quando o movimento de flexao do joelho aumenta 
durante o suporte do peso, as for 9 as compressivas aumentam quando o angulo entre o 
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femur e a tibia se torna mais agudo, e o bra 90 de alavanca entre os dois ossos aumenta. 
As formas de contato sobre a patela posterior sao 0,5 a 1,5 vezes o peso do corpo da pessoa 
ao caminhar, 3 vezes o peso corporal ao andar em escadas e ate 7 a 8 vezes esse peso ao 
se agachar. 18-21 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Logo apos a realiza^ao de uma avalia^ao clinica minuciosa do paciente com dor patelofe- 
moral, defende-se uma abordagem nao cirurgica que, em geral, e benefica para redu^ao 
da dor e retorno a niveis funcionais previos. 4,22-25 Evidencias recentes mostram uma as- 
socia^ao entre dor patelofemoral e cinematica da extremidade inferior alterada causada 
por influencia proximal ou distal. 3 ’ 12 ’ 26 " 40 Essa influencia proximal ou distal e referida 
comumente como uma interdependence regional, pela qual a dor patelofemoral pode 
ser causada por etiologia fora do proprio joelho. Por exemplo, anormalidades de alinha- 
mento patelofemoral poderiam ser causadas por fraqueza da musculatura proximal do 
quadril ou por anormalidades estruturais distais, como no pe e tornozelo. 


Exame, avaliagao e diagnostics 

O exame clinico come 9 a com uma revisao dos sintomas atuais do paciente. O exame 
fisico do paciente com dor patelofemoral inicia com a observa 9 ao do joelho e analise da 
marcha. A paciente relata que sua dor atual no joelho anterior e de aproximadamente 2-3 
na escala analogica visual de dor (0 = nenhuma dor e 10 = pior dor possivel). Ela relata 
que a dor pode aumentar para 8 durante e depois de jo gar volei. A mesma afirraa, tam- 
bem, que a pele em volta de seu joelho fica de cor azulada depois da atividade esportiva, 
embora durante o exame apresente cor e textura normais. A paciente tern varios portais 
de acesso duvidoso ao seu desbridamento previo do coxim gorduroso. Essas incisoes es- 
tao bem cicatrizadas, sem sinais de rubor ou infec 9 ao. Embora nenhum desvio da marcha 
tenha sido observado no exame, nao e incomum ver prona 9 &o excessiva do pe durante 
a fase de resposta a carga para o apoio medio da marcha. Em pacientes com fraqueza 
significativa do quadril proximal, um padrao de marcha de Trendelenburg com queda 
do quadril contralateral durante o balan 90 e uma inclina 9 ao do tronco para o lado ffaco 
(guinada do abdutor) durante a postura podem ser observados. 

Sua amplitude de movimento (ADM) do joelho nao e bastante simetrica. Do lado 
esquerdo, ela tern 7°-0°-155°, enquanto do lado direito (sintomatico) ela tern 2°-0°-155°. 
Isso significa que, no seu lado nao envolvido, sua ADM e de 7° de hiperextensao do joelho 
a 155° de flexao do joelho. No seu lado sintomatico, ela tern um deficit de 5° de hiperex¬ 
tensao do joelho. A paciente tambem exibe cerca de 50% de perda de rota 9 ao externa 
passiva e ativa da tibia no lado direito. Essa amplitude foi mensurada com o joelho em 
flexao de 90°. Isso pode explicar porque ela perdeu um pouco de sua extensao final do 
joelho, devido a rota 9 ao externa obrigatoria da tibia necessaria durante o mecanismo 
screw-home na articula 9 ao tibiofemoral. 

A for 9 a na extremidade inferior da paciente foi quase normal no lado esquerdo nao 
envolvido, com o quadriceps e isquiotibiais graduados em 5/5, e os abdutores, extensores 
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Figura 23.1 Colapso de joelho valgo com agachamento unipodal. 


e rotadores externos do quadril graduados em 4+/5. Do lado direito, os quadriceps e 
isquiotibiais foram graduados em 5/5, mas os abdutores, extensores e rotadores exter¬ 
nos foram graduados em 4/5. Embora a for 9 a geral de sua musculatura do quadril seja 
normal ou boa, ela exibiu padroes anormais de controle motor quando foi solicitada a 
realizar um teste funcional de for 9 a do quadril. Tan to no teste de degrau como no teste de 
agachamento unipodal do lado direito, demonstrou uma quantidade drastica de colapso 
em valgo, com abdu 9 &o do quadril e abdu 9 ao tibial concomitantes (Fig. 23.1). Crossley 
et al. 41 descobriram recentemente que o mau desempenho na tarefa de agachamento 
unipodal so indica fraqueza funcional dos musculos abdutores do quadril. Eles fizeram 
recomenda 9 oes sobre o que constitui um agachamento unipodal ruim, para que dados 
objetivos claros possam ser colhidos clinicamente (Tab. 23.1). Quando se pediu a paciente 
para realizar a tarefa de agachamento unipodal no lado nao envolvido, esses padroes nao 
ocorreram. 

Para completar uma avalia 9 ao neurologica minuciosa, sensa 9 ao e reflexos devem 
ser testados. A paciente apresentou sensa 9 &o normal ao toque superficial e profundo ao 
longo dos dermatomos da extremidade inferior, bilateralmente. Os reflexos profundos 
dos tendoes patelar e do calcaneo foram ambos normals e simetricos (2/3 bilateralmente) 
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Rotagao femoral interna 

Valgo 

Joelho ultrapassa os 
dedos do pe 


Os reflexos tendinosos profundos foram graduados como 0 - nenhum reflexo ou ausen- 
te; 1/3 = reflexo hipotonico; 2/3 = reflexo normal; 3/3 = reflexo hipertonico. 42 


Plano de tratamento e intervengoes 

Existem diversas intervengoes, cada qual com diferentes graus de evidencias de eficacia, 
disponiveis para pacientes com dor patelofemoral. Em geral, o tratamento para dor pa- 
telofemoral depende dos sinais e sintomas identificados no exame clinico. A paciente em 
questao e um caso especlfico, pois ja fez uma intervengao cirurgica para sua queixa atual e 
foi tratada por varios fisioterapeutas. Entretanto, nenhuma dessas intervengoes permitiu 
que ela jogasse volei sem dor. 

Visto que a paciente era incapaz de realizar exercicios unipodais sem que sua extre- 
midade inferior direita caisse em um colapso em valgo, os primeiros exercicios prescritos 
foram sobre uma maca, em decubito dorsal, e de pe, suportando peso bilateralmente. 
Esses exercicios iniciais foram escolhidos para fortalecer a musculatura do quadril, por- 
que exercicios unipodais seriam dificeis demais para ela realizar corretamente neste mo¬ 
menta. Exercicios terapeuticos para fortalecer o gluteo maximo e o medio foram feitos, 
primeiro, com ponte realizada bilateralmente, e depois progredindo para uma ponte com 
membro unico como suporte (Fig. 23.2). Um exercicio de concha em decubito lateral 
foi feito para fortalecer o gluteo medio e os rotadores externos do quadril (Fig. 23.3). 
A colocagao de tubos de resistencia em volta dos joelhos poderia ser acrescentada para 
progredir a dificuldade. Extensao do quadril em prono e exercicios de abdugao do quadril 
em decubito lateral foram efetuados para fortalecer os musculos gluteos. 

Exercicios em ortostatismo constituem a proxima progressao apropriada. Pode ser 
feito um exercicio isometrico de abdugao do quadril, em que a extremidade afetada eco- 
locada contra uma parede, e o paciente faz abdugao do quadril contra a parede com uma 
contra 9 ao isometrica. Pede-se ao paciente para contrair os musculos centrais (CORE) 
(p.ex., fazer uma contra 9 &o abdominal) para estabiliza 9 ao enquanto contrai o gluteo 
medio. Nenhum movimento deve ocorrer na pelvis durante esse exercicio fatigante, 
porque o proposito dessa ginastica e promover a resistencia da musculatura do quadril. 
Exercicios isotonicos podem facilitar maior atividade do gluteo medio se realizados em 
postura unipodal. Atividade ainda maior do gluteo medio pode ser provocada pela colo- 
ca 9 &o de uma carga no membro contralateral ao da postura durante os exercicios. 43,44 Isso 
pode ser feito pedindo ao paciente para ficar de pe sobre a perna sintomatica enquanto 
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Figura 23. 2 Ponte de perna unica. 



Figura 23.3 Exercicio de concha em decubito lateral. 


segura um peso on aplica alguma forma de resistencia no bra<j:o oposto. Distefano et 
al. 45 tern mostrado alta atividade eletromiografica no gliiteo medio durante a caminhada 
lateral com faixa, agachamento unipodal e exercicios em apoio unipodal com halteres 
na mao. Esses exercicios podem ser incorporados assim que o paciente conseguir tolerar 
exercicios de nivel mais alto sem exacerba^ao de sintomas ou demonstrate de padroes 
compensatorios. 
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Apos a forga dos musculo s gluteos e rotadores externos do quadril melhorar ate 
5/5 no teste manual muscular, a paciente pode progredir para atividades esportivas es- 
pecificas que requerem saltar e pular. Varias semanas depois do inicio dos treinamentos 
de saltos e pulos, a paciente teve alta formal com um programa de exercicios para casa 
de for tale cimento de quadril e tronco, para manter a forga e a resistencia desenvolvidas 
durante a reabilitagao. 

Tecnicas de terapia manual tambem podem ser realizadas para recup erar a perda 
de rotagao tibial externa identificada durante o exame inicial. Tres sessoes de rotagao 
tibial externa com deslizamentos de pressao excessiva passiva foram necessarias para re- 
cuperagao da movimenta 9 ao perdida (Fig. 23.4). Deslizamentos tibiofemorais anteriores 
tambem foram efetuados para restabelecer a hiperextensao do joelho em 7°. 



Figura 23.4 Mobilizagao articular com rotagao externa da tibia. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy ) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade e orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuais, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientada por doenga 

1. A dor patelofemoral com frequencia esta relacionada a forga do quadril diminuida 
em mulheres jovens ativas. Grau B 
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2. As interven 9 oes de fisioterapia diminuem a dor e a incap acidade na maioria dos 
pacientes com dor patelofemoral. Grau B 

3. Exercicios de fortalecimento para os musculos gluteo maxi mo e medio diminuem 
a dor patelofemoral. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

23.1 Uma paciente vai ao fisioterapeuta com uma historia de 6 meses de sindrome de 
dor patelofemoral. A hipotese de tendinopatia patelar foi afastada pelo medico que 
a encaminhou. Ela se queixa de dor ao abaixar-se e ao descer escadas. Apesar de sua 
dor, continua a j ogar vdlei e a fazer corrida leve para condicionamento cardiovascular. 
Qual e a interven 9 ao de fisioterapia mais apropriada que deve ser feita primeiramente 
para essa paciente? 

A. Aumento da for 9 a do quadriceps 

B. Aumento da flexibilidade do quadriceps 

C. Repouso relativo 

D. Treinamento de salto pliometrico 

23.2 Durante o exame de padroes de movimento dinamico de um teste de agachamento 
unipodal e de descida de degrau, o fisioterapeuta observa que a extremidade inferior 
da paciente cai em um colap so valgo no lado envolvido. Qual dos seguintes grupos 
musculares provavelmente nao tern fraqueza funcional? 

A. Flexores do quadril 

B. Extensores do quadril 

C. Rotadores externos do quadril 

D. Abdutores do quadril 

RESPOSTAS 

23.1 C. A paciente ja esta lidando com uma cond^ao dolorosa cronica que ela nao tern 
deixado cicatrizar adequadamente. A primeira meta e encorajar o repouso relativo 
para diminuir esfor 90 repetitivo que esta ocorrendo no joelho. O treinamento de 
salto pliometrico seria demasiado agressivo para este estagio da reabilita 9 ao (op 9 ao 
D). Sem exame adicional, o fisioterapeuta seria incapaz de afirmar se ela precisa de 
treinamento de fortalecimento ou de flexibilidade (op 9 oes A e B). 

22.3 A. Embora Tyler et al. 40 acreditem que os flexores do quadril sejam significativa- 
mente fracos em uma popula 9 ao com dor patelofemoral, isso parece ser um achado 
relativamente raro. Na maioria dos exemplos, os abdutores, rotadores externos e 
extensores do quadril sao fracos. 
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Tendinopatia 

patelar 


Luke T. O’Brien 
Thomas J. Olson 



Um jogador de basquete de 17 anos foi encaminhado a fisioterapia por seu 
medico de familia, para avaliagao e tratamento de dor na parte anterior do 
joelho. Sua dor foi intermitente ao longo do ultimo verao. Entretanto, desde o 
comego da temporada esportiva escolar do outono, a dor tern aumentado de 
intensidade e se tornou constante. A dor agora esta limitando sua capacidade 
de treinar e jogar, bem como de subir e descer escadas e de ficar em pe apos 
perfodos longos sentado, 0 treinador disse que ele tern “joelho de saltador” e 
que deveria “arranjar uma bandagem e ficaria bem,” Radiografias simples nao 
revelaram anormalidades osseas, embora suas placas epifisarias tibiais e femo- 
rais estejam quase completamente ossificadas. Alem disso, a historia de saude 
do paciente nao apresenta outros problemas notaveis. Os sinais e sintomas sao 
compativeis com tendinopatia patelar. 0 paciente tern esperanga de completar 
sua temporada de basquete e de estar pronto para o jogo na primavera. 

Com base nos sintomas e na historia do paciente, quais sao os testes de exa- 

me mais apropriados para ajudar a confirmar o diagnostico de tendinopatia 


Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 
Qua I e o prognostico para reabilitagao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

APOPTOSE: morte celular programada em resposta a estimulos especificos. 

CONTRA(jAO EXCENTRICA: alongamento controlado de um musculo quando ele res- 
ponde a uma for^a externa maior que a for 9 a contratil que esta exercendo. 

DEGENERAQAO MUCOIDE: deteriora^ao de fibras de colageno resultando em uma 
substantia gelatinosa ou semelhante a muco nao funcional. 

NEOVASCULARIZAQAO: forma^ao de novas redes microvasculares funcionais em te- 
cido que, normalmente, nao contem vasos sanguineos, ou vasos sanguineos de um tipo 
diferente dentro de um tecido. 

PROTEOGLICANOS: mucopolissacandeos presos a cadeias de proteina na matriz extra- 
cel ular do tecido conectivo. 

TENDINITE: inflama^ao aguda de um tendao, que em geral afeta sua inser^ao; um tipo 
de tendinopatia . 1 

TENDINOPATIA: termo clinico que abrange todas as condi^oes que afetam um tendao 
por esfor^o repetitivo (no sentido proximal, distal ou medial), na presen 9 a ou ausencia de 
uma resposta inflamatoria; inclui tendinose . 2 

TENDINOSE: degenera^ao cronica e falha da resposta de cicatriza^ao dentro de um tendao, 
mas sem a presen^a de marcadores inflamatorios caracteristicos; um tipo de tendinopatia . 3 


Objetivos 

1. Explicar as distin^oes entre tendinite, tendinose e tendinopatia. 

2. Descrever a fisiopatologia que contribui para o desenvolvimento de tendinose patelar. 

3. Descrever os diagnosticos diferenciais para tendinopatia patelar. 

4. Prescrever as interven 9 oes de fortalecimento mais apropriadas para tendinopatia 
patelar com base nos achados de exame. 

5. Descrever op 9 oes de tratamento alternativas para pacientes com tendinopatia patelar 
cujo tratamento conservador falhou. 


Considerafoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de 

tendinopatia patelar: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor e aumentar a fim 9 ao; 
aumentar a for 9 a da extremidade inferior; prevenir ou minimizar a perda da capacidade 
de condicionamento fisico aerobico. 

► Interven9oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente em rela 9 ao a anatomia funcional e 
a fisiopatologia; modalidades e terapia manual para diminuir a dor; manejo do volume 
de treinamento; incorpora 9 ao de exercicios de carga pesada ou de resistencia com foco 
excentrico para promover o remodelamento do tendao; exercicios de resistencia geral 
para aumentar a estabilidade e a for 9 a da extremidade inferior; programa de exercicios 
aerobicos; bandagens ou joelheiras para descarga do tendao patelar. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau^oes ou 
contraindica 9 oes ao exercicio, com base na condi^ao preexistente do paciente. 

► Complica^oes que interferem na fisioterapia: o terapeuta e o paciente devem estar 
cientes de que a dor durante o exercicio terapeutico e considerada parte do tratamento 
da tendinopatia patelar cronica. 

Visao geral da patologia 

O joelho de saltador, refer ido incorretamente como tendinite patelar, foi descrito, primei- 
ramente no inicio da decada de 1970, como uma sindrome de esfor^o repetitivo do joelho, 
caracterizada por dor na jun 9 ao do polo inferior da patela com o tendao patelar proxi¬ 
mal. 4 Embora “joelho de saltador” pare 9 a ser um nome comum aceitavel, chamar esse 
tipo de patologia de “tendinite” e ilusorio. O sufixo “ite” refere-se a um processo inflama- 
torio, mas a fisiopatologia e anatomia patologica, bem como os sintomas de tendao pate¬ 
lar protraldo sugerem a presen 9 a de pouca, se alguma, inflama 9 ao. Consequentemente, a 
cond^ao deve ser designada como uma tendinopatia, com o processo degenerativo real 
descrito como tendinose. 3,5,6 No caso deste paciente, os termos serao usados dessa manei- 
ra. A tendinopatia patelar costuma ser descrita em atletas que participam de esportes que 
requerem extensao agressiva e/ou flexao repetitiva excentrica do joelho. 3,4 Ela se apresen- 
ta mais frequentemente com dor sobre o polo inferior da patela 7 , e tern sido demonstrado 
que interfere no treinamento e na compet^ao normal de um em cada cinco atletas de 
elite. 8 Os atletas do sexo masculino experienciam sintomas com frequencia maior que 
atletas femininas. 8 Essa caracteristica pode ser util no diagnostico diferencial da tendi¬ 
nopatia patelar de tipos mais gerais de dor no joelho anterior, como a dor patelofemoral, 
que e bastante vista em atletas do sexo feminino. A incidencia de joelho de saltador tern 
sido estimada em 30 a 50% em esportes como basquete e volei, nos quais o movimento 
de saltar e comum, mas tambem pode estar bastante presente entre jogadores de futebol 
e corredores cross-country , devido as demandas de dar cortes, acelera 9 ao/desacelera 9 ao 
rapida e abso^ao de impacto repetitivo na musculatura do quadriceps. 7 * 10 Embora seja 
descrita mais frequentemente como uma lesao por esfor 90 repetitivo, tern sido sugerido 
que um simples traumatismo direto tambem pode levar a patologia do tendao com a 
mesma apresenta 9 ao clinica. 4,11,12 

O tendao patelar* e uma continua 9 ao do tendao do quadriceps. Ele ajuda na trans- 
missao de for 9 a da musculatura do quadriceps para os ossos da extremidade inferior, 
resultando em movimento das articula 9 oes do quadril e do joelho (Figs. 24.1 A e B). 
Embora em geral seja designado como ligamento patelar, devido a suas liga 9 oes osso a 
osso, o aspecto macroscopico e microscopico e a fun 9 ao da estrutura sao tendinosos e, 
portanto, deve ser refer ido como tal. 2 Geralmente, um tendao e composto de fibras de 
colageno tipo I, arranjadas de forma hierarquica em feixes chamados de fasciculos, envol- 
vidos por bainhas de tecido conjuntivo. Os fasciculos sao entao agrupados e envolvidos 
na sua superficie por uma membrana de duas camadas, designada como o paratendao. 
Alem do colageno, o tendao contem matriz extracelular e tenocitos. A matriz extracelular, 
ou substancia fundamental, e um material viscoso rico em proteoglicanos, que da suporte 


* N. de R.T.: A nova terminologia anatomica sugere o uso do ter mo ligamento patelar. Neste capitulo nao 
sera modificado pela explica9ao do autor. 
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A B 


Figura 24.1 A. Tendao patelar posterior mostrando comprimento medio, bem como origem 
na patela e insergao na tuberosidade tibial. B. Foto aproximada do tendao patelar posterior 
mostrando ausencia normal de fibras sobre a superffcie posterior, assim como o padrao de ali- 
nhamento em forma crescente destacando as fibras mais curtas sobre o polo patelar inferior. 


as fibras de colageno e regula a maturagao. Os tenocitos sao celulas planas e alongadas, 
encontradas em pequeno numero no tendao. Os tenocitos controlam a sintese da subs¬ 
tancia fundamental e do colageno. 3,13 

Basso et al. 6 pesquisaram a estrutura celular normal do tendao patelar em qua- 
se duas duzias de joelhos de cadaveres humanos. Eles demonstraram que fasciculos se 
prendem aos dois tergos distais da patela em uma maneira crescente, com a maior con- 
centragao encontrada na parte anterior. Os fasciculos anteriores sao mais longos do que 
aqueles que se prendem na parte posterior. O suprimento sanguineo do tendao patelar 
origina-se das arterias geniculares e da arteria tibial anterior e costuma terminar em uma 
rede de pequenas arteriolas a partir do paratendao, nas bainhas do tecido conjuntivo mais 
profundo. 2,13 As fibras nervosas sensoriais e simpaticas terminam no paratendao. 3 Ao mi¬ 
croscopio optico, um tendao patelar sadio tern aparencia brilhante, branca e refletiva (Fig. 
24. IB). Ele consiste em feixes paralelos de colageno, densos, substancia fundamental mi- 
nimamente visivel e uma fina distribuigao de tenocitos. 5 Em contraste, em um individuo 
com um diagnostico de tendinopatia patelar, o tendao tern um aspecto bem diferente. 
Quando visto macroscopicamente apos excisao cirurgica, ou sob um microscopio de luz 
polarizada, observa-se uma perda de refletividade, e o tecido ao longo da origem pro¬ 
ximal posterior adjacente ao polo patelar inferior parece amarelo e desorganizado. 2,5,12 
Esse aspecto e conhecido como “degeneragao mucoide”. 3,12,14 Vistos no microscopio, os 
feixes de colageno aparecem separados, secundariamente a infiltragao de substancia fun¬ 
damental anormal, e ha microlaceragoes, bem como necrose das proprias fibras do cola¬ 
geno. 2,5 ’ 13,15,16 Mudangas no nucleo tenocito e apoptose sao observados, e a infiltragao de 
fibroblastos e neovascularizagao tambem podem ser vistas. Chama atengao a ausencia de 
leucocitos, neutrofilos e macrofagos, cuja presenga sugeriria um processo inflamatorio. 
Embora um periodo curto de tendinite nao possa ser afastado absolutamente durante 






SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


345 


as fases iniciais de uma lesao de tendao por esfo^o repetitivo, no momento em que os 
pacientes ficam sintomaticos e buscam tratamento, sua condi^ao pode ter se tornado cro- 
nica e pode ja existir um estado de tendinose. 13 Observando as diferen 9 as fisiopatologicas 
celulares entre tendinite e tendinose, o fisioterapeuta sera capaz de prescrever interven- 
9 oes apropriadas para abordar as altera 9 oes degenerativas relacionadas a tendinose. 

A patogenese exata da tendinopatia patelar e desconhecida. Evidencias atuais suge- 
rem que, provavelmente, trata-se de uma combina 9 ao de fatores mecanicos e bioquimi- 
cos que leva a degenera 9 ao. 6,8,14,17 A degenera 9 ao parece afetar de forma mais frequente 
os fasciculos posteriores do tendao patelar. Isso pode estar relacionado ao alinhamento 
crescente dos fasciculos tanto no sentido coronal como longitudinal em volta da parte 
inferior da patela. 8 Os fasciculos posteriores, em geral, sao mais curtos que aqueles que se 
prendem na por 9 &o anterior. Quando o tendao patelar se alonga durante a contra 9 ao do 
quadriceps e flexao do oelho, os fasciculos posteriores mais curtos estao sujeitos a uma 
tensao maior. 6 A sobrecarga excessiva ou repetida pode exceder a capacidade do tendao 
de se reparar. Lian et al. 8 demonstraram aumento da apoptose de tenocitos nos tendoes 
patelares de atletas diagnosticados com joelho de saltador, em compara 9 ao com indivi- 
duos controles sem uma historia de tendinopatia patelar. Em modelos animais, Zhang e 
Wang 14 demonstraram que a concentra 9 ao de prostaglandina E2 (PGE2), um mediador 
inflamatorio comum, aumenta em resposta a carga mecanica repetitiva. Quando celulas- 
-tronco de tendao foram entao expostas a quantidades aumentadas de PGE2 in vitro y 
a produ 9 &o de celulas-tronco diminuiu, e a diferencia 9 ao foi alterada. Isso resultou em 
produ 9 ao aumentada de celulas adiposas e osteoclastos, em vez de aumento da produ 9 ao 
de tenocitos. Consequentemente, a tensao mecanica repetitiva pode realmente diminuir o 
estoque de tenocitos disponivel para o reparo do tendao lesionado pelo esfor 90 repetitivo 
inicial do mecanismo extensor. 14 Alem disso, a neovasculariza 9 ao associada a tendinopa¬ 
tia patelar e acompanhada por um aumento da prolifera 9 ao de fibras nervosas sensoriais 
receptivas a substancia P no proprio tendao, e nao apenas no paratendao. 16,17 A concen- 
tra 9 &o aumentada de substancia Pea atividade nociceptiva a partir do tendao aumentam 
a percep 9 ao de estimulos dolorosos no cerebro e podem suprimir a sintese de fatores de 
crescimento, inibindo o reparo do tendao. 16,17 Em conjunto, todos esses processos contri- 
buem para a degenera 9 ao do tendao patelar. 

As combina 9 oes especificas de fatores de risco que podem predispor um atleta a 
desenvolver tendinopatia patelar sao desconhecidas. Entretanto, os varios fatores intrin- 
secos identificados incluem: aumento do volume e/ou intensidade do treinamento, for 9 as 
de rea 9 ao do solo aumentadas devido a superficie da atividade ou do treinamento e me¬ 
canica de aterrissagem ruim. 2,3,16,18 Ao se examinar um atleta com dor na parte anterior 
do joelho, esses fatores devem ser considerados e investigados para ajudar na precisao do 
diagnostico de tendinopatia patelar. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Tradicionalmente, os tratamentos para tendinose patelar enfatizavam reduzir a inflama- 
9 ao. Essa filosofia de tratamento baseava-se na premissa imprecisa de que a cond^ao era 
uma tendinite. Interven 9 oes comuns, como ultrassom, massagem de ffic 9 ao transversa, 
crioterapia, anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) por via oral e inje 9 oes anti-infla- 
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matorias de esteroides, nao se comprovaram efetivas. 2,4,12,13,20-22 Tem sido sugerido que 
o uso de AINEs e injegoes de glicocorticoides e contraindicado, porque, na ausencia de 
um processo inflamatorio, esses tratamentos podem na verdade exacerbar a tendinopatia 
patelar. Eles fazem isso por mascarar os sintomas, permitindo que o individuo continue 
a atividade que pode causar dano adicional do tendao, ou por aumentar a degeneragao 
celular e o enfraquecimento do tendao. 2 ' 3,13,20,22 Os tratamentos conservadores devem se 
basear no corpo crescente de evidencias indicando que a tendinopatia patelar e uma falha 
da resposta de cicatrizagao. E muito importante que qualquer piano de tratamento inicial 
consista em intervengoes dirigidas a unidade musculo quadriceps e ao tendao patelar, 
como modificagao de atividade e fortalecimento. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Durante as fases aguda e subaguda, os pacientes que demonstram sintomas compativeis 
com tendinopatia patelar em geral se queixam de dor anterior no oelho, que piora com 
a atividade fisica. Quando a condigao progride, a dor pode ser percebida durante ativida- 
des da vida diaria, como andar em escadas ou caminhar em superficies com declividade. 
Visto que ha numerosas condigoes patologicas que podem contribuir para dor na parte 
anterior do joelho, uma anamnese minuciosa pode ser extremamente valiosa no desen- 
volvimento de um diagnostico diferencial. A Tabela 24.1 apresenta componentes especifi- 
cos da historia do paciente que devem ser elucidados durante a parte subjetiva do exame. 


Tabela 24.1 CONTEUDO D 



0 



Conteudo da questao 


Historia de cirurgia 
previa no joelho 


Relevancia clmica 


Retragao cicatricial do intervalo anterior e coxim gorduroso podem causar 
dor anterior no joelho 23 


Historia de instabilidade 
na patela 


Mecanismo de lesao 


Ocupagao 


A desintegragao do ligamento patelofemoral medial pode alterar a 
biomecanica patelofemoral 


A tendinose patelar e uma lesao comum por esforgo repetitivo; entretanto, ela 
tambem pode ser o resultado de uma pancada direta no tendao patelar 11 


Algumas ocupagoes podem predispor o tendao patelar a cargas 
excessivas (p. ex., patrulha de esqui) 


Lesao traumatica 
previa 


Lesdes anteriores do joelho, bem como do quadril e tornozelo 
(que podem afetar a biomecanica) 


Tratamentos 

anteriores 


Atletas que nao tenham melhorado com um programa de sobrecarga 
excentrica terao uma evolugao diferente do tratamento em comparagao 
aqueles que nao melhoraram com o uso de AINEs 


Movimentos e 
atividades provocativos 


Identificar padroes de movimento dolorosos e util no diagnostico e 
desenvolvimento de pianos de modificagao do tratamento 


Carga, volume, 
intensidade e duragao 


Variaveis de treinamento importantes manipuladas incorretamente 
podem sobrecarregar um tendao, resultando no desenvolvimento de 
uma tendinopatia 24 
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Uma avalia^ao fisica minuciosa e essencial para se confirmar um diagnostico de 
tendinopatia patelar. Visto que o tendao patelar compartilha uma rela^ao anatomica 
proxima com outras fontes de dor anterior no joelho, o fisioterapeuta deve fazer um 
exame cuidadoso do osso e das partes moles adjacentes para excluir outras condi^oes. 
Os diagnosticos diferenciais incluem: sindrome de dor patelofemoral, instabilidade da 
patela, fraturas com avulsao, sindrome de Sinding-Larsen-Johansson, doen^a de Osgood - 
Schlatter, retra^ao cicatricial do intervalo anterior, compressao do coxim gorduroso, rup- 
tura do menisco, lacera^ao do tendao patelar e plica infrapatelar. 

Os achados objetivos combinados de quatro posi^oes de exame diferentes (em supi- 
no, sentado, em numero quatro e em prono) podem ser utilizados para ajudar no desen- 
volvimento de um diagnostico preciso de tendinopatia patelar. A principal avalia^ao feita 
na positpao em supino e a observa^o da musculatura do quadriceps. Deficiencias obvias 
na simetria da circunferencia da coxa podem fornecer informa^oes quanto a cronicidade 
e a gravidade da condi^ao. E tambem uma posi^ao em que observed es macro scop icas, 
como tuberculo tibial proeminente, podem ser feitas para determinar a presen^a de ou¬ 
tras condi^oes contributivas. Com o paciente em uma posi^ao sentada, o fisioterapeuta 
deve olhar o joelho diretamente de cima para avaliar inclina^ao da patela. E tambem uma 
posi^ao ideal para examinar o alinhamento do tendao patelar. A Figura 24.2 mostra um 
paciente sentado com o joelho, em uma posi^ao livre de peso, pendurado sobre a borda 
da maca. Em um alinhamento neutro, uma linha vertical descendo pelo meio do tendao 
patelar deve fazer a bissec 9 ao do segundo e terceiro artelhos. Como o tendao esta posto 
sob tensao, essa e, tambem, uma boa pos^ao para palpar defeitos tendinosos associados 
a lacera 9 ao ou ruptura do tendao patelar. Dor a palpa 9 &o da tuberosidade tibial tambem 
pode ser avaliada nessa pos^ao, com a reprodu 9 ao dos sintomas do paciente possivel- 
mente indicando doen 9 a de Osgood-Schlatter. Na pos^ao sentada em numero quatro, 
o tornozelo do membro sendo examinado e cruzado sobre a coxa da perna oposta. Em 
seguida, o membro e colocado em rota 9 &o externa maxima. Nessa pos^ao, o ligamento 
colateral medial esta posterior, expondo o menisco medial, fazendo desta uma pos^ao 
excelente para exame do menisco, bem como para palpa 9 ao dos ligamentos retinaculares. 
Come 9 ando no lado medial da articula 9 ao do joelho e movendo do sentido posterior 
para anterior, o fisioterapeuta e capaz de palpar o ligamento colateral medial, o ligamento 
patelofemoral medial (Fig. 24.3A), o corno anterior do menisco medial (Fig. 24.3B) e o 
tendao patelar. Dor a palpa 9 ao de outras estruturas que nao o tendao patelar direciona- 
ria o terapeuta a considerar outros diagnosticos diferenciais. Por ultimo, o fisioterapeuta 
faz o paciente se deitar em prono com o joelho envolvido pendurado sobre a borda da 
maca de tratamento. A compressao provida pela borda da maca inibe o quadriceps, pos- 
sibilitando uma avalia 9 ao da parte anterior do joelho livre de rea 9 ao de defesa muscular 
(Fig. 24.4). O fisioterapeuta pode avaliar primeiro a excursao e apreensao patelar. Entao, 
colocando os dedos tanto no sentido medial como externo ao tendao patelar e movendo- 
-os no sentido inferior, o fisioterapeuta e capaz de avaliar o coxim gorduroso infrapatelar 
para tamanho, dor a palpa 9 ao e mobilidade sagital (Fig. 24.5). O movimento do coxim 
gorduroso pode ser avaliado tambem pela flexao passiva do joelho a 90°. O coxim gordu¬ 
roso deve ser “sugado para dentro” ou desaparecer por baixo dos dedos do terapeuta. 23 O 
tendao patelar pode entao ser palpado. Sao sinais compativeis com tendinopatia patelar o 
espessamento do tendao e a dor a palpa 9 ao. Em geral, os pacientes relatam o maior grau 
de dor a palpa 9 ao na inse^ao do tendao no polo inferior da patela. 25 Em atletas que sal- 
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Figura 24.2 Posigao sentada de exame do joelho para observagao do alinhamento do tendao 
patelar e da tuberosidade tibial. Note a hipertrofta da tuberosidade tibia I secundaria a doenga 
de Osgood-Schlatter. 


tam (p. ex., jogadores de volei, jogadores de basquete, salto em altura), dor leve a palpagao 
e considerada normal. 25 Como um teste clmico de tendoes sintomaticos, a dor a palpagao 
tern baixa sensibilidade (56%) e especificidade (47%). 

Poucos testes especiais espedficos para tendinopatia patelar tern sido descritos. Um 
desses e o sinal da flexao-extensao. Ele e realizado em supino, pela palpagao do ponto 
maximo de dor a palpagao, e entao e feita flexao passiva do joelho ate 90°. Considera-se o 
teste positive quando ha uma redugao significativa da dor a palpagao na posigao fletida, o 
que indica tendinopatia patelar. 26 Embora esse teste atualmente carega de especificidade 
ou sensibilidade publicada, a disseegao de cadaveres tern demonstrado que a pressao apli- 
cada na parte anterior, com 90° de flexao do joelho, nao deforma as fibras profundas do 
tendao patelar. 26 Essa protegao das fibras posteriores pelas fibras anteriores tensionadas 
em flexao fornece uma razao anatomica para a diminuigao da dor a palpagao na posi¬ 
gao fletida. O diagnostico definitivo de tendinopatia patelar baseia-se principalmente no 
exame fisico. A ressonancia magnetica e a ultrassonografia foram consideradas precisas 
na confirmagao de tendinose patelar, entretanto, o fisioterapeuta deve ter em mente que 
a presenga de exames de imagem anormais nao significa necessariamente que o tendao 
seja a fonte da dor. 19,27 A forma mais precisa de diagnostico e a confirmagao de um exame 
clinico positivo por resultados de imagem positivos. 19,27 
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A B 


Figura 24,3 Posigao de exame do joelho em numero quatro. A. 0 terapeuta pal pa a origem 
do ligamento patelofemoral medial. B. 0 cfrculo desenhado no joelho identifica o corno ante¬ 
rior do menisco medial. 



Figura 24.4 Posigao de exame em prono para eliminar reagao de defesa do quadriceps. 



Figura 24.5 Com o paciente deitado em prono, o terapeuta palpa a borda medial e externa 
do coxim gorduroso infrapatelar. 
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Medidas de resultado sao uteis para quantificar os resultados clinicos ou a progres- 
sao em dire^ao as metas da terapia. O Victorian Institute of Sport Assessment Patellar 
Tendinopathy Questionnaire (Questionario de Avalia^ao de Tendinopatia Patelar do 
Victorian Institute of Sport) (VISA-P) e uma medida de resultado confiavel, elabora- 
da especificamente para mensurar os resultados clinicos de pacientes com tendinopatia 
patelar. 28 E um questionario de oito itens avaliando sintomas, fun^ao e capacidade de 
praticar esportes. O VISA-P e um formulario com notas de 0-100, com 100 representan- 
do desempenho irrestrito, livre de dor. De maneira geral, ele e aplicado no momento da 
avalia^o inicial para estabelecer uma base, com reavalia^ao conduzida a intervalos de 6 
semanas e na alta. 28 


Plano de tratamento e interven$oes 

O uso de exercicios excentricos para o tratamento de tendinopatia patelar origina-se da 
literatura que apoia seu uso na tendinopatia do tendao de Aquiles. 29 Embora ainda seja 
incerto como exatamente o exercicio excentrico influencia os tendoes, supoe-se que a 
sobrecarga excentrica estimule a forma^ao de liga^ao cruzada de fibras de colageno, faci- 
litando o remodelamento do tendao e superando a falha na resposta de cicatriza 9 ao, que 
e a marca da tendinopatia. 30 

Numerosos estudos tern procurado determinar a efetividade do exercicio excentri¬ 
co no tratamento da tendinopatia patelar. Purdam et al. 31 pesquisaram os efeitos de dois 
programas diferentes de treinamento excentrico em 17 pacientes com tendinopatia pa¬ 
telar dolorosa. Um grupo de nove sujeitos realizou agachamentos unilaterais na pos^ao 
padrao de pe sob re uma superficie plana, enquanto o segundo grupo, de oito sujeitos, fez 
o mesmo exercicio em uma prancha com 25° de declive. Ambos os grupos realizaram tres 
series de 15 repet^oes, duas vezes por dia, durante 12 semanas. A dor durante o exercicio 
era esperada e permitida. Quando um sujeito era capaz de realizar as rep etudes sem dor, 
a carga era aumentada com o uso de uma mochila com pesos para atingir um novo nivel 
de treinamento doloroso. Bons resultados clinicos foram encontrados no grupo de trei¬ 
namento com prancha em declive, com uma diminu^ao significante da dor graduada em 
uma escala visual analogica na semana 12 e no mes 15. Em contraste, os resultados para 
a pos^ao padrao com pe na superficie plana foram pobres, sem melhora significativa da 
dor relatada entre o inicio e o acompanhamento na semana 12. 

Jonsson et al. 32 compararam a efetividade do programa de treinamento excentrico 
com um programa de treinamento concentrico em 15 atletas com tendinopatia patelar 
dolorosa. Os sujeitos foram randomizados ou para o grupo de treinamento excentrico, ou 
concentrico. O programa de treinamento excentrico de 12 semanas diminuiu significati- 
vamente as gradua 9 oes de dor e aumentou os escores de desfecho VISA-P em compara 9 ao 
com o programa de controle de treinamento concentrico. Cargas excentricas e concen- 
tricas foram realizadas usando-se parametros de treinamento descritos por Purdam et 
al. 31 , e todos os sujeitos foram instruidos a interromper a atividade esportiva durante as 
primeiras seis semanas. 

Visnes et al. 33 tambem avaliaram a efetividade do exercicio excentrico em 29 joga- 
dores de volei de elite masculinos e femininos, com idades entre 19 e 35 anos. O grupo 
experimental participou de um programa de exercicio excentrico enquanto continuava 
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realizando treinamento e participando de competiroes regulares. O programa de exerci- 
cio excentrico consistia em agachamentos unilaterais sobre uma prancha com declive de 
25°. Os sujeitos completavam tres series de 15 repetigoes, duas vezes por dia. Mochilas 
com carga eram adicionadas quando a dor ao agachamento unilateral diminuia. O gru- 
po controle continuou a treinar, mas nao realizava o programa de exercicio excentri¬ 
co. Nenhuma diferenga em escores de VISA-P foi identificada nos seguimentos de seis 
semanas ou seis meses em qualquer dos grupos. Os resultados do exercicio excentrico 
combinado com a participate neste estudo sugerem que pode haver uma resposta a dose 
na sobrecarga do tendao. Enquanto os exercicios convencionais podem nao aplicar carga 
suficiente sobre o tendao para estimular o remodelamento (agachamentos excentricos 
com pe em superficie plana como feitos no estudo por Purdam et al., 31 ou agachamentos 
concentricos), carga total em demasia pode resultar em aumento da dor no tendao (o que 
pode ter ocorrido no estudo de Visnes et al. 33 ). 

O treinamento com resistencia alta em baixa velocidade tern se mostrado uma pro- 
messa no tratamento da tendinopatia. Um ensaio randomizado controlado mostrou que 
ele era tao efetivo quanto o treinamento excentrico e mais efetivo que injegoes de gli- 
cocorticoides. 34 Isso sugere que outros exercicios, ate agora nao avaliados, que aplicam 
cargas altas sobre o tendao patelar podem ser igualmente efetivos para o tratamento de 
tendinopatia patelar. A Tabela 24.2 apresenta uma amostra de protocolos de treinamentos 
de for 9 a para tratamento dessa condigao. A Figura 24.6 mostra agachamentos em declive 
com perna unica sobre o joelho a partir da posigao inicial (Fig. 24.6A) ate a final (24.6B). 

Os pro gramas de fortalecimento sao elaborados para estimular o remodelamen¬ 
to do tendao, a fim de abordar as alteragoes degenerativas associadas a tendinopatia. O 
volume de treinamento excessivo tern sido identificado como um elemento importante 
no desenvolvimento de tendinopatia patelar relacionada a atividades fisicas. 26 Portanto, 
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Tipo de treinamento 

Treinamento de 
carga excentrico 11 


Treinamento com 
resistencia alta e 
baixa velocidade 


Exercicio 


Agachamento 
unipodal sobre 
prancha com 
declive de 25° 
(Fig. 24.6) 


Frequencia 

Duas vezes/ 
dia, 7 dias/ 
semana por 12 
semanas 


1. Pressao de 
perna bilateral 

2. Agachamento 

3. Agachamento 
na maquina 


3 vezes/semana 
por 12 semanas 
2-3 min de 
repouso entre 
series 


Carga 

3 series x 15 
repetigoes; carga na 
mochila aumentada 
de modo que o 
exercicio seja sempre 
feito com desconforto 

Semana 1: 4 series 
de 15 repetigoes de 
fragao progress iva- 
mente crescente do 
maximo de 
repetigao (MR) 
Semanas 2-3: 12 MR 
Semanas 4-5: 10 MR 
Semanas 6-8: 8 MR 
Semanas 9-12: 6 MR 


Dor 


Esperada 


Aceitavel, 
mas a dor 
nao deve 
aumentar 
24h apos o 
treinamento 
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A B 

Figura 24.6 A. Posigao inicial para agachamento unilateral sobre prancha com decfive de 
25°. B. Posigao final para agachamento em perna unica sobre prancha com declive de 25°. 


o fisioterapeuta deve modificar e monitorar o volume de treinamento que contribuiu 
para o desenvolvimento da condigao. Uma maneira sugerida para abordar isso e iden- 
tificar o limiar de treinamento (tempo, carga, etc.) quando os sintomas comegaram a 
ocorrer. O volume de treinamento deve, entao, ser fixado abaixo desse limiar sintomatico, 
com aumentos graduais feitos em intervalos regulares. A dor durante a realizagao de um 
exercicio e esperada, no entanto, um aumento da dor do tendao nas 24 horas apos uma 
atividade de carga pode indicar sobrecarga do tendao. Nessa situagao, a carga deve ser 
reduzida ate um volume previamente tolerado. 

Outros tratamentos nao baseados em exercicios tern sido usados no tratamento da 
tendinose patelar. O uso de bandagem de descarga ou de joelheiras de tendao patelar tern 
sido defendido para o manejo da condigao. 35 Algumas evidencias clinicas sugerem que 
esses dispositivos podem ser uteis para diminuir os sintomas, embora existam evidencias 
limitadas para sustentar essa pratica. 36 

Outras possibilidades usadas no tratamento da tendinopatia sao as terapias de 
agulhas. Um exemplo e o uso de agulhamento seco (dry needling). O agulhamento seco 
envolve passar uma agulha (variando em tamanho de 0,20 x 40 mm a 0,30 x 60 mm), 
repetidamente, em um tendao anormal, para promover um autorreparo normal do ten¬ 
dao. 20 Devido a natureza invasiva da tecnica, sua inclusao como um componente da pra¬ 
tica da fisioterapia varia conforme as juntas reguladoras locais. Ate 2011, 18 Estados e o 
Distrito de Columbia (Distrito Federal) haviam afirmado que o agulhamento seco deve 
ser incluido no escopo da pratica do fisioterapeuta. Contudo, a descrigao de agulhamento 
seco da Associagao Americana de Fisioterapia enfatiza seu uso para abordagem de dor 
miofascial pela liberagao ou desativagao de pontos gatilho. 37 Portanto, o uso de agulha- 
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mento seco, isoladamente ou em conjunto com outra terapia de inje^ao, para promover a 
cicatriza^ao do tendao, deve ser aprovado e supervisionado por um medico credenciado. 
Em uma pesquisa realizada por James et al ., 38 o agulhamento seco, combinado com uma 
inje^o de sangue autologo e um protocolo padronizado de fortalecimento excentrico, 
resultou em uma melhora de 86 % em escores VISA-P e uma normaliza^ao do aspec- 
to do tendao observado em imagens de ultrassonografia pos-tratamento, em 47 joelhos 
de 44 atletas diagnosticados com tendinopatia patelar reffataria. Infelizmente, o uso de 
terapias simultaneas nesse estudo torna impossivel identificar que tecnica (ou tecnicas) 
contribuiu para as melhoras relatadas. Entretanto, varios estudos tern pesquisado o agu¬ 
lhamento seco com inje^ao de sangue autologo para tratar tendinopatia recalcitrante e 
demonstraram diminui^ao da dor e aumento da fun^ao, sugerindo que a combinado e 
realmente efetiva . 39,40 Connell et al . 40 estimaram que o uso isolado de agulhamento seco 
guiado por ultrassom resultou em desfechos positivos para dois ter^os de 35 pacientes 
com epicondilalgia externa. No entanto, os autores declararam que estudos adicionais sao 
necessarios para examinar seus efeitos de forma isolada e em conjunto a terapia de sangue 
autologo para abordar outros tipos de tendinopatia. 

Outras terapias de inje^o que requerem encaminhamento a um medico tern se 
mostrado promissoras no tratamento da tendinopatia patelar. Estas incluem inje^o de 
polidocanol (um agente anestesico local), guiada por ultrassom em areas de neovascu- 
lariza^o concentrada ao longo do tendao patelar dorsal 41 , e inje 9 oes de plasma rico em 
proteinas, seguidas por fortalecimento excentrico . 20 Pesquisas sobre esses tratamentos 
tern demonstrado aumentos significativos em escores VISA-P tanto no seguimento de 12 
como de 24 meses. A proloterapia injetavel, em que uma substancia farmacologicamente 
inerte, como a dextrose, e injetada na area de tendinose, tambem esta sendo pesquisada . 42 

A terapia de ondas de choque extracorporeas (TOCE) e uma tecnica nao invasiva 
usada por fisioterapeutas na Europa e Asia , 43,44 bem como por medicos nos Estados Unidos. 
A TOCE usa ondas acusticas (semelhantes ao ultrassom pulsado) para gerar for 9 as de ten- 
sao elevada no tecido-alvo. As ondas sao geradas de forma eletro-hidraulica, eletromagneti- 
ca ou piezoeletrica, e pensa-se que estimulam os processos de reparo do proprio tecido . 44 " 46 
A onda de choque extracorporea caracteriza-se por alta pressao quase mil vezes maior que 
a produzida por uma onda de ultrassom . 44 ’ 46 Em consequencia, dor pode ser produzida e, 
as vezes, um anestesico local pode ser necessario. Entretanto, quando aplicada em doses 
de energia baixas ou medias, nenhuma anestesia parece ser necessaria 44 A forma como 
a TOCE afeta um tendao degenerativo nao e bem compreendida, mas as teorias incluem 
concentra 9 oes reduzidas de fibras nervosas substancia P-positivas, bem como fluxo sangrn- 
neo aumentado para promover a regenera 9 ao tecidual . 3 5,45,46 As evidencias disponlveis com 
rela 9 ao a sua eficacia na tendinopatia patelar sao mistas. Uma revisao sistematica por van 
Leeuwen et al . 47 concluiu que a TOCE e um tratamento efetivo para tendinopatia patelar, 
mas alertou que a qualidade metodologica dos estudos existentes e variavel, com a maioria 
das pesquisas usando popula 9 oes de amostras pequenas com seguimentos de curto prazo. 
Entretanto, um estudo recente, controlado, randomizado e cego, conduzido por Zwerver 
et al ., 48 indicou que a TOCE aplicada durante uma epoca de compet^oes nao propiciou 
beneficio maior que o placebo no tratamento de atletas competitivos e recreativos de volei, 
basquete e de handebol, de 18 a 35 anos . 48 

E amplamente aceito que o tratamento conservador e a primeira op 9^0 terapeutica 
para tendinopatia patelar. Contudo, somente 50% dos pacientes com casos graves podem 
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ser capazes de retornar a atividades livres de dor depois de um programa de reabilita^ao. 20 
Nos casos em que 6 meses de tratamento conservador deixaram de eliminar os sintomas 
e de restabelecer a fun^ao irrestrita, pode estar indicado encaminhamento para inter- 
ven^ao cirurgica. 7 Varias tecnicas diferentes tern sido propostas para abordar a tendino- 
patia patelar intratavel, desde desbridamento aberto e artroseopico do tendao proximal 
ate perfura^ao e excisao do polo inferior da patela. Os resultados de todas essas tecnicas 
parecem positivos. 7,49 Aproximadamente 80% dos pacientes pos-operatorios conseguem 
retornar ao seu nivel anterior ou a um nivel mais baixo de participate atletica, com 
sintomas minimos ou nenhum, em 4 a 6 meses. 7>49,5 ° Pascarella et al. 50 defendem o inlcio 
da reabilitato no dia seguinte a cirurgia, com uma enfase na amplitude de movimentos 
progressiva nas primeiras 2 semanas. Isso inclui o uso de um aparelho de movimenta^ao 
passiva (CPM) por 4 horas/dia na primeira semana. Exercicios isometricos do quadriceps 
tambem sao defendidos durante essa fase pos-operatoria imediata, com uma transi^ao de 
apoio de peso parcial para total. Exercicios de hidroterapia e de cadeia cinetica fechada 
de baixa resistencia sao introduzidos, come^ando durante a terceira semana de pos-ope- 
ratorio, e cargas de resistencia sao aumentadas com base em atividade livre de sintomas. 
Permite-se que uma progressao de corrida comece na sexta semana pos-operatoria, com 
um retorno ao treinamento especifico para o esporte previsto para 12 semanas. 50 Outros 
detalhes relativos a reabilita^o pos-operatoria sao limitados, mas a mobiliza^ao precoce 
parece produzir desfechos clinicos melhores. 49 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. O joelho de saltador e uma tendinose patelar caracterizada por degenera^ao do 
tendao, e nao por uma resposta inflamatoria celular. Grau A 

2. O treinamento de for^a excentrico diminui a dor e restaura a fun^ao em atletas com 
tendinopatia patelar. Grau B 

3. Terapias injetaveis diminuem os sintomas da tendinopatia patelar. Grau B 

4. A intervento cirurgica e uma opto de tratamento apropriada para atletas com 
tendinopatia patelar refrataria. Grau A 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

24.1 As evidencias para o tratamento baseado em treinamento excentrico da tendinopatia 
patelar dao suporte a qual dos seguintes parametros de treinamento? 

A. Agachamento em declive, 3 series x 15 repet^oes, uma vez por dia, durante 6 
semanas, com desempenho livre de dor 
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B. Agachamento em declive, 3 series x 15 repeti^oes, uma vez por dia, durante 12 
semanas, com desempenho livre de dor 

C. Agachamento em declive, 3 series x 10 repeti^oes, duas vezes por dia, durante 6 
semanas, com desempenho acompanhado de dor permitida 

D. Agachamento em declive, 3 series x 15 repeti^oes, duas vezes por dia, durante 12 
semanas, com desempenho acompanhado de dor permitida 

24.2 Qual dos seguintes nao descreve de forma precisa a patologia de tendao associada 
aos sintomas de tendinose patelar? 

A. Degenera^ao mucoide 

B. Aumento da concentra^ao de macrofagos 

C. Proliferate de tenocitos e apoptose 

D. Orientate desorganizada das fibras de colageno 

RESPOSTAS 

24.1 D. Purdam et al. 31 compararam a efetividade do fortalecimento excentrico usando 
uma prancha em declive com o treinamento excentrico em uma posit® de pe em 
superficie plana. Seus resultados indicaram que a execute de agachamentos em 
declive (permitindo a dor durante o desempenho), duas vezes por dia, durante 12 
semanas, foi superior a outras conduces de teste para redut® da dor e aumento do 
nivel funcional. 

24.2 B. A patologia relacionada a uma tendinose pode ser descrita como degenera^ao 
mucoide (opt® A). 5,12,14 Elae caracterizada por um aspecto amarelo e desorganizado. 
No microscopio, observam-se os feixes de colageno separados secundariamente a um 
aumento da infiltrat® de substancia fundamental anormal, e ha microlacera^oes e 
necrose de fibras de colageno (opt® D). 2,5,13,15,16 Altera 9 oes dos nucleos de tenocitos 
e apoptose sao observadas, bem como infiltrat® de fibroblastos e neovasculariza- 
t® (opt® C). Marcadores celulares inflamatorios, como leucocitos, neutrofilos e 
macrofagos, estao ausentes. 2,5,13,14,16 
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Lesao do 

ligamento cruzado 
anterior (LCA) do joelho 
diagnostico 


Mark V. Paterno 



Uma atleta de 17 anos relatou ter lesionado seu joelho enquanto participava 
de um jogo de futebol. No campo, ela tentou executar uma manobra de dar um 
corte quando uma oponente colidiu levemente com seu tronco e a fez perder o 
equilibrio. Ela sentiu um “estalo” em seu joelho direito e uma sensagao imediata 
de que o joelho havia “cedido”. Nao conseguiu continuar jogando e foi retirada 
do jogo. Na linha lateral, observou-se derrame significativo na regiao suprapa- 
telar. A paciente relata dificuldade para apoiar o peso na extremidade inferior 
direita devido a dor e a falta de controle muscular. 


Com base na suspeita diagnostica da paciente, quais poderiam ser os fatores 
que contribuem para a condigao? 

Que sinais ao exame podem estar associados a este diagnostico? 
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DEFINigOES-CHAVE 

INSTABILIDADE FUNCIONAL: sensa^ao de estar “cedendo” devido ao excesso de mo- 
vimento e/ou transla^ao dentro da articula^ao do joelho, ou estabilidade neuromuscular 
inadequada na extremidade inferior. 

INSTABILIDADE MECANICA: aumento na transla^ao da articula^ao do joelho devido 
a insuficiencia ligamentar. 


Objetivos 

1. Descrever a estrutura anatomica e a fun 9 ao do ligamento cruzado anterior (LCA). 

2. Identificar possiveis lesoes secundarias que podem ocorrer no momento de uma 
lesao do LCA e como estas podem afetar o prognostico da reabilita^ao. 

3. Descrever testes clinicos com precisao aceitavel para identificar ffouxidao do LCA. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante exame do indivlduo com suspeita de lesao aguda do 
ligamento cruzado anterior: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor e o derrame; aumen- 
tar a for 9 a muscular; aumentar a for 9 a no quadrante inferior; melhorar a estabilidade 
funcional; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento fisico 
aerobico. 

► Interven9oes de fisioterapia: exame de Lachman, exame pivot-shift. 

► Diagnosticos diferenciais: luxa 9 ao patelar, lesao osteocondral. 


Visao geral da patologia 

A lesao aguda do ligamento cruzado anterior (LCA) e comum em atividades de pivo e 
de dribles. Aproximadamente 200 mil a 300 mil lesoes de LCA ocorrem a cada ano nos 
Estados Unidos. 1,2 A avalia 9 ao clinica rigorosa e o diagnostico sao fundamentals para o 
desenvolvimento do piano de tratamento inicial. 

O papel primario do LCA e criar estabilidade na articula 9 ao do joelho. O LCA 
prende-se no sentido distal na articu^ao do joelho sobre o plato tibial, anterior a es- 
pinha tibial media. 3,4 O LCA ascende em uma dire 9 ao lateral posterior a sua inse^ao 
femoral ao longo da superficie interna posterior do condilo femoral externo (Fig. 25.1). 3,4 
Funcionalmente, o LCA compreende dois feixes funcionais que fornecem estabilidade 
mecanica por meio de um arco pleno de movimento. 1 O feixe medial anterior (FMA) 
e tenso em uma pos^ao fletida, enquanto o feixe externo posterior (FEP) tende a ser 
tenso na extensao total. 2 Alguns autores discutem um terceiro feixe intermediario cuja 
contribu^ao funcional e bem menor que a do FMA e FEB. 2 Juntos, esses feixes ajudam 
a criar a estabilidade mecanica no joelho. Primariamente, o LCA fornece conten 9 ao a 
transla 9 ao tibial anterior e ajuda na estabilidade rotatoria do joelho. 3 Uma lesao do LCA 
pode resultar em transla 9 ao anterior excessiva da tibia sobre o femur, com frequencia 
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Ligamento cruzado posterior 

Menisco medial 

Ligamento colateral medial 



Condiio lateral do femur 

Ligamento cruzado anterior 
Ligamento colateral externo 

Menisco externo 

Cabega da fibula 

Membrana interossea 


Figura 25.1 Visao posterior da extremidade inferior mostrando a insergao do ligamento cruzado 
anterior ao longo da superffcie interna posterior do condiio femoral externo. (Reproduzida com 
permissao de Morton DA, Foreman KB, Albertine KH, eds. The Big Picture: Gross Anatomy. 
New York: McGraw-Hill, 2011. Figure 36-5B). 


descrita como instabilidade mecanica. Como resultado de varios fatores concomitantes, 
como translagao excessiva na articulagao do joelho, deficits no controle neuromuscular 
do joelho e propriocepgao alterada, o paciente pode ter episodios em que o joelho cede, 
descritos como instabilidade funcional. 

O piano do tratamento apos lesao do LCA pode seguir uma via cirurgica ou nao 
cirurgica. A reconstrugao cirurgica do LCA frequentemente e recomendada em uma ten- 
tativa de restaurar a anatomia normal e permitir que o paciente retorne a atividades de 
pivo e de driblar. 4 O manejo nao operatorio pode ser uma opgao e e discutido no Caso 
26. A decisao de tratamento cirurgico versus nao cirurgico e influenciada pela presenga de 
outra condigao patologica relacionada a lesao traumatica. Uma lesao adicional aos esta- 
bilizadores secundarios do joelho (p. ex., ligamentos colaterais e meniscos) pode resultar 
em instabilidade ainda maior. 5 A lesao dos meniscos ou da cartilagem articular tambem 
pode gerar preocupagao sobre a desintegragao progressiva da superficie articular na pre¬ 
senga de uma articulagao com translagao excessiva. 6,7 Essas lesoes patologicas adicionais 
podem aumentar a probabilidade de tratamento cirurgico. 

Os desfechos de curto e longo prazo depois de lesao do LCA sao variaveis. Embora 
muitos pacientes consigam retornar aos niveis previos de fungao, evidencias atuais su- 
gerem que a lesao do LCA pode resultar em uma alta incidencia de osteoartrite (OA) 
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em ate 10 anos depois da lesao. 9,13,14 Esses relatos sugeriram que a incidencia de OA foi 
semelhante tan to com o tratamento operatorio como nao operatorio da lesao do LCA. 
Essas limita^oes de resultados, de curto e de longo prazo, apos lesao do LCA, destacam a 
necessidade de se implementar e aperfei^oar pro gramas de preven^ao da lesao traumatica 
e de manejo apos a lesao, a fim de tentar melhorar os desfechos para esses pacientes. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

A avalia^ao clinica da lesao do LCA em potencial tern evoluido. A avalia^o clinica 
inicial do joelho tinha como foco quantificar a extensao da transla 9 ao anteroposterior 
(AP) no joelho como um meio de avaliar a integridade do LCA. O teste da gaveta an¬ 
terior requer que o fisioterapeuta tracione o plato tibial no sentido anterior enquanto 
o joelho envolvido do paciente fica em uma pos^ao de 90° de flexao do joelho e 45° 
de flexao do quadril. 15 Esse teste tern duas limita 9 oes principals. Em primeiro lugar, a 
pos^ao do teste possibilita estabilidade aumentada a partir das conten 9 oes secundarias 
do joelho, como os ligamentos colaterais e os meniscos. 3 Em segundo, os isquiotibiais 
tern a vantagem mecanica para resistir a transla 9 ao anterior com 90° de flexao do jo¬ 
elho, possivelmente diminuindo a transla 9 &o anterior durante o exame. O exame de 
Lachman tambem avalia a transla 9 ao anterior, mas a avalia 9 ao e feita com o joelho em 
20 ou 30° de flexao. Nesse angulo de flexao do joelho, as conten 9 oes secundarias do 
joelho estao frouxas, e o LCA serve como a conten 9 ao primaria a transla 9 ao AP, com 
pouca contribu^ao das estruturas de apoio. 3 

O exame de pivot-shift e um terceiro teste clinico para avaliar a estabilidade do 
joelho na preseda de lesao patologica do LCA. Esse exame vai alem de uma simples 
avalia 9 ao da transla 9 ao AP e tenta reproduzir o mecanismo de “ceder” do joelho. Com 
o paciente em supino, o fisioterapeuta mantem o joelho envolvido em rota 9 ao interna e 
move-o de flexao para extensao total, enquanto aplica um estresse para valgo. Essa mano- 
bra for 9 a o joelho nos pianos AP, medial-externo e rotacional. No joelho com deficiencia 
do LCA, essa manobra resulta em uma redu 9 &o subita de um compartimento externo do 
joelho previamente subluxado no sentido anterior, em consequencia o trato iliotibial se 
torna tenso, o que Simula o mecanismo de “ceder”. 15 ' 16 Ao contrario dos exames da gaveta 
anterior e de Lachman, o teste de pivot-shift esta fortemente associado com o resulta- 
do funcional depois da reconstru 9 ao do LCA (p. ex., “cedendo”, limita 9 ao de atividade, 
participa 9 ao em esportes). 17 Evidencias biomecanicas recentes sugerem que o exame de 
pivot-shift pode ser mais adequado do que simples avalia 9 oes da transla 9 ao AP, para de- 
tectar uma restaura 9 ao da cinematica normal do joelho depois da reconstru 9 ao do LCA. 
Uma limita 9 ao com frequencia relatada do exame de pivot-shift e a dificuldade tecnica 
de realiza-lo, bem como a possivel dificuldade do paciente relaxar durante o exame. Se 
um paciente esta hesitante em sentir o fenomeno de “ceder”, reproduzido pelo teste de 
pivot-shifty ele pode recrutar estabilizadores neuromusculares para se proteger contra essa 
sensa 9 ao, o que leva a diminu^ao significativa da precisao diagnostica do exame. 

Uma metanalise recente de 28 estudos relatou a precisao diagnostica dos testes cli- 
nicos atuais para avalia 9 ao de lesao do LCA, em compara 9 ao com os padroes-ouro de 
artroscopia, artrotomia ou RM. 15 Benjaminse et al. 15 relataram que o exame de Lachman 
foi o teste mais preciso para determinar insuficiencia do LCA, com uma especificida- 
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de agregada de 94% e uma sensibilidade agregada de 85%. O exame de deslizamento 
do pivo teve especificidade ainda melhor (98%), mas sensibilidade inadequada (24%). 
Finalmente, o teste da gaveta anterior teve boa especificidade (91%) e sensibilidade (92%) 
em individuos com insuficiencia cronica do LCA, mas nao naqueles com lesoes agudas do 
LCA. A sensibilidade baixa do teste de pivot-shift pode ser causada pela dificuldade tecni- 
ca do exame, bem como pelos problemas com relaxamento do paciente durante o exame. 
A baixa precisao do diagnostico relatada com o exame da gaveta anterior apos ruptura 
aguda do LCA tambem pode ser atribuida a uma incapacidade do paciente relaxar os 
isquiotibiais para permitir que o terapeuta aprecie a real transla^ao AP. 


Plano de tratamento e intervengoes 

O piano de fisioterapia e as interven^oes para o tratamento nao cirurgico de lesao do LCA 
sao discutidos no Caso 26. O paciente deve ser encaminhado a um medico ortopedista 
enquanto prossegue a fisioterapia, se houver suspeita de uma lesao do LCA. 


Recomendagdes cl micas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. A lesao do LCA frequentemente leva a um desfecho de osteoartrite no longo prazo. 

Grau B 

2. O exame de Lachman e a avalia^ao clinica mais sensivel e espedfica para se identificar 
instabilidade do LCA em pacientes com insuficiencia tanto aguda como cronica do 
LCA. Grau A 

3. O teste de pivot-shift tern alta especificidade, mas baixa sensibilidade, para diagnosticar 
rupturas do LCA. Grau A 

4. Historia de um mecanismo sem contato de pivo/tor 9 ao do joelho com relatos do 
paciente de “estalo”, “ceder” e derrame imediato sao compativeis com uma possivel 
lesao do LCA. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

25.1 Qual das seguintes alternativas descreve de forma precisa a sensibilidade e especifi¬ 
cidade do exame de Lachman para diagnosticar ruptura aguda do LCA? 

A. Alta sensibilidade e alta especificidade 

B. Baixa sensibilidade e alta especificidade 

C. Baixa sensibilidade e baixa especificidade 

D. Alta sensibilidade e baixa especificidade 
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25.2 Que teste clmico tem a precisao diagnostica mais alta para uraa lesao crdnica do LCA 
versus uma lesao aguda do LCA? 

A. Lachman 

B. Gaveta anterior 

C. Pivot-shift: 

D. Nenhuma das alternativas anteriores 

RESPOSTAS 

25.1 A. O teste de Lachman e altamente sensivel (85%) e altamente especifico (94%) para 
avalia^ao de ruptura aguda do LCA. 15 

25.2 B. A gaveta anterior e o teste clinico que tem a sensibilidade (92%) e especificidade 
(91%) mais altas para o diagnostico de instabilidade do LCA em individuos com 
lesoes cronicas do LCA. 15 
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Lesao do ligamento 
cruzado anterior (LCA) 
do joelho: tratamento 
nao operatorio - 

Mark V. Paterno 


CASO 26 


Uma jogadora de futebol feminino de 17 anos apresentou-se a clmica de fisio- 
terapia com um diagnostico de ruptura aguda do ligamento cruzado anterior 
(LCA) direito. Ela relata ter lesionado seu joelho enquanto participava de um 
jogo de futebol, ha uma semana. Na ocasiao, estava correndo para a frente no 
campo e tentou executar uma manobra de drible, quando uma oponente colidiu 
levemente com seu tronco, desequilibrando-a. Ela sentiu um “estalo” no joelho 
e uma sensagao imediata de que seu joelho estava "cedendo”. Nao conseguiu 
continuar jogando e buscou atengao medica imediata. A ressonancia magnetica 
de seu joelho direito, obtida no atendimento medico, demonstrou uma ruptura 
aguda completa do LCA, sem dano concomitante de menisco ou cartilagem 
articular. Ela esta no ultimo ano do Ensino Medio, e esta lesao ocorreu no seu 
primeiro jogo do campeonato. 

Com base no diagnostico da paciente, que fatores seriam apropriados consi- 
derar antes de se optar por um piano de tratamento nao operatorio? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas se for institmdo 
um piano de tratamento nao operatorio? 

Quais sao as possfveis complicagoes que podem limitar a efetividade da fisio¬ 
terapia? 
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DEFIIMICOES-CHAVE 

SUPERADOR: pessoa com lesao do LCA que e capaz de retomar todos os nlveis de ativi- 
dade pre-lesao, sem um episodio de joelho “cedendo” por pelo menos um ano. 1 

NAO SUPERADOR: pessoa com lesao do LCA que sente instabilidade do joelho ao re- 
tornar a atividade. 1 

TREINAMENTO DE PERTURBAQAO: interven^ao de tratamento nao operatorio para 
individuos com LCA lesionado; o treinamento inclui aplica^ao progressiva de interrup- 
9 oes do equilibrio do individuo sobre superficies instaveis, em uma tentativa de aumentar 
a estabilidade neuromuscular dinamica no joelho afetado antes do retorno a atividade. 2 


Objetivos 

1., Descrever um grupo de criterios de tomada de decisao para determinar se um indi¬ 
viduo com LCA lesionado e um candidato para o tratamento nao cirurgico. 

2. Identificar as intensifies apropriadas para um individuo buscando tratamento nao 
cirurgico de uma lesao do LCA. 

3. Identificar criterios apropriados de retorno ao esporte para individuos que desejam 
tratamento conservador de lesao do LCA. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de 

ruptura aguda completa do ligamento cruzado anterior (LCA): 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor aguda e o derrame; 
aumentar a for 9 a muscular; aumentar a for 9 a do quadrante inferior; melhorar a esta¬ 
bilidade funcional; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento 
flsico aerobico. 

► Intensifies de fisioterapia: educa 9 ao do paciente quanto a anatomia funcional e a 
mecanopatologia da lesao; modalidades e terapia manual para diminuir dor e derrame; 
exerclcios de flexibilidade muscular; exerclcios de resistencia para aumentar a for 9 a 
muscular, ativa 9 ao e capacidade de resistencia, com foco na musculatura da extremidade 
inferior e central (core); interven 9 oes proprioceptivas e do equilibrio; treinamento de 
perturba 9 ao. 

I Precau 9 oes durante a fisioterapia: monitorar toda atividade para garantir que nao 
ocorram episodios do joelho cedendo; abordar precau 9 oes ou contraindica 9 oes ao 
exerclcio, com base na instabilidade mecanica do paciente (p. ex., limitar a extensao 
do joelho em cadeia cinetica aberta na amplitude de 30° ate extensao completa, para 
diminuir as for 9 as de cisalhamento anterior na articula 9 ao femorotibial). 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: instabilidade residual do joelho em 
atividades de vida diaria (AVDs) ou em exerclcios. 
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Visao geral da patologia 

A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) e uma lesao grave. O papel primario 
do LCA e criar estabilidade na articula^ao do joelho. O LCA esta posicionado obliqua- 
mente na articula^ao do joelho, prendendo o plato tibial anterior a por^ao posterior da 
parede interna do condilo femoral externo (Fig. 25.1). 3 Nessa posi^ao, o LCA fornece 
uma conten^ao primaria a transla^ao tibial anterior e ajuda na estabilidade rotatoria do 
joelho. 4 Portanto, a lesao do LCA resulta em transla^ao anterior excessiva da tibia sobre 
o femur, com instabilidade mecanica subsequente. A sensa^ao do joelho “cedendo” com 
frequencia e o resultado de um con junto de deficiencias, inclusive instabilidade mecani¬ 
ca, controle neuromuscular e propriocep 9 ao alterados, e e designada como instabilidade 
fiincional. O tratamento tipico da LCA nos Estados Unidos e a reconstru^ao cirurgica, 
90% dos pacientes que sofrem uma ruptura do LCA seguem esse curso de tratamento. 5 
Apesar do grande numero de pacientes que escolhem o tratamento cirurgico para lesao 
do LCA, um percentual de pacientes pode ser capaz de manter um nivel funcional aceita- 
vel sem reconstru^ao cirurgica. 

O atleta que tenta participar de esportes que envolvem atividades de pivo e drible 
na ausencia da estabilidade mecanica provida por um LCA intacto, representa um de- 
safio clinico para os profissionais de reabilita^ao. No inicio da decada de 1980, Noyes et 
al. 6 discutiram sua teoria da “regra dos te^os”. Os autores elaboraram a hipotese de que 
aproximadamente um ter 90 dos indivlduos com LCA lesionado poderia executar ativi¬ 
dades recreativas leves sem episodios repetidos do joelho cedendo. Mais recentemente, 
pesquisadores da Universidade de Delaware desenvolveram um esquema de tomada de 
decisao para identificar de forma mais objetiva quais individuos conseguiriam participar 
de atividades de pivos e dribles sem que o joelho cedesse (“superadores”) e quais te- 
riam menor probabilidade de conseguir esse nivel de atividade sem interven 9 ao cirurgica 
(“nao superadores”). 2,7 Sao fundamentais criterios especificos e objetivos para identificar 
individuos que apresentam potencial de sucesso com a interven 9 ao nao operatoria. As 
consequencias de se ter episodios repetidos de joelho cedendo por causa de LCA lesiona¬ 
do podem ser catastroficas. A repeth^ao desses episodios devido a instabilidade mecanica 
e funcional com frequencia esta associada a lesao adicional de menisco, dano a cartilagem 
articular e degenera 9 ao da articula 9 ao. 8,9 Considerando-se as evidencias atuais sugestivas 
de que a incidencia de oste oar trite apos lesao do LCA esta entre 50 e 100%, 1012 qualquer 
atividade que tenha o potencial de acelerar essa cascata articular negativa deve ser reali- 
zada com extrema cautela. 

Escolher o tratamento nao operatorio depois de uma lesao do LCA e uma decisao 
multifatorial. No final, todos os fatores em considera 9 ao devem enfocar um cenario que 
minimize a possibilidade de episodios repetidos de joelho cedendo. Em primeiro lugar, o 
paciente deve apresentar ausencia de qualquer afec 9 &o patologica secundaria do joelho. 2 
Em segundo, o paciente deve ser qualificado por meio de um grupo de criterios objetivos 
que identifique candidates com maior probabilidade de sucesso e minima chance de joe¬ 
lho cedendo repetidamente. A preferencia do paciente por um piano de tratamento com 
frequencia e guiada por escolhas de estilo de vida. Alguns podem optar por limitar a ativi- 
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dade de pivos e dribles apos ruptura do LCA como um meio de diminuir o risco do joelho 
ceder repetidamente. Outros podem escolher o adiamento da reconstru^ao cirurgica do 
LCA em uma tentativa de retornar a atividade de pivos e dribles devido a demandas rela- 
cionadas ao trabalho ou as metas esportivas de curto prazo, como no cenario da aluna de 
ultimo ano do Ensino Medio, no final de sua carreira atletica competitiva. Muitos fatores, 
incluindo a saude da articula^ao a longo prazo e metas de curto prazo, devem ser consi- 
derados antes de escolher um piano de tratamento. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Pode haver uma ou mais intervenedes apropriadas para um individuo que escolhe o 
tratamento nao operatorio de uma lesao do LCA com base na apresentaeao do paciente. 
Uma vez identificado como um candidato potencial ao tratamento nao operatorio, as 
interveneoes de fisioterapia podem incluir a resolueao de deficiencias tipicas, como o 
edema agudo, limitaeoes da amplitude de movimentos (ADM) e da mobilidade, e for- 
9 a diminuida. Alem disso, deve-se buscar, principalmente, maximizar a propriocepe&o 
da extremidade inferior para a obten^ao de estabilidade funcional dinamica antes de 
tentar retornar a atividades funcionais, como esportes. Uma interveneao especifica, que 
tern comprovado aumentar o sucesso na capacidade de retornar ao esporte em uma 
populaeao-alvo, e o treinamento de perturbaeao, descrito por Fitzgerald et al . 2 A meta 
primaria para a maioria dos atletas/individuos lesionados e o retorno livre de dor ao 
esporte ou a atividade o mais rapidamente possivel, com seguran^a, em uma maneira 
que otimize a estabilidade funcional do joelho e limite as chances de episodios de joelho 
cedendo. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Um diagnostico clinico de lesao aguda do LCA e apresentado no Caso 25. Essa lesao 
frequentemente se apresenta com deficiencias caracteristicas. Hemartrose aguda dentro 
da articula^ao do joelho 13 com possivel inibieao reflexa da musculatura do quadriceps 
e comum apos ruptura do LCA . 14 Esses pacientes tambem podem apresentar limitaeao 
da ADM 15 completa e deficits residuais na ativa^ao muscular da extremidade inferior, 
com fraqueza funcional . 16 Coletivamente, essas deficiencias podem levar a um padrao de 
marcha alterado . 17 Junto ao dano ao LCA nativo, ha uma perda do input proprioceptivo 
a articula^ao do oelho . 18 O LCA intacto possui inervae&o mecanorreceptora significativa 
que permite que o LCA forne^a input proprioceptivo a articula^ao do joelho . 14,19 Por 
isso, a lesao dessa estrutura interrompe esse feedback e diminui o senso de posi^ao da 
articula^ao da extremidade. Essas deficiencias devem ser avaliadas de maneira objetiva e 
abordadas de modo adequado antes do retorno a atividade. Evidencias recentes sugerem 
que alguns fatores, como o nivel de funeao antes da lesao e a quantidade da transla^ao an¬ 
teroposterior (estabilidade mecanica), nao predizem o resultado funcional bem-sucedido 
apos uma lesao do LCA . 1,20 Em vez disso, avaliaeoes de movimentos funcionais podem 
prever de forma mais precisa o desfecho bem-sucedido nessa populaeao. 

A sele^ao final de individuos apropriados para um tratamento nao operatorio deve 
ser o produto de uma analise objetiva, algoritmica, que possa identificar aqueles com 
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maior potencial de sucesso, com risco mlnimo de episodios repetidos de joelho cedendo. 
Para indivlduos com ruptura aguda unilateral do LCA, Fitzgerald et al. 2,7 elaboraram um 
grupo de criterios de sele^ao para identificar possiveis “superadores”, ou seja, aqueles 
que tinham o potencial de retornar com sucesso a atividade funcional de alto nivel sem 
que o joelho cedesse. Aqueles reprovados nos criterios de sele^ao eram descritos como 
“nao superadores” e eram candidatos a reconstru^ao cirurgica. Quando ha evidencia de 
lesoes multiligamentares, condi^ao patologica reparavel de menisco ou defeitos condrais, 
o indivlduo ja nao e mais considerado um candidato para tratamento nao operatorio. A 
avalia^ao de triagem para candidatos nao operatorios consiste em quatro testes de salto 
unipodal, 21 um numero autorrelatado de episodios de joelho cedendo, a Knee Outcome 
Survey of Activities of Daily Living (ADLs) Scale 22 (Escala de Perguntas sobre o Joelho em 
rela 9 &o as Atividades da Vida Diaria) e uma grada 9 ao global de fun 9 ao do joelho. 2 Aqueles 
que demonstram um escore de simetria de membro de 80%, em todos os testes de salto, 
relatam nao mais que um episodio de oelho cedendo desde a lesao inicial, tern nota 
>80% no Knee Outcome Survey of ADLs e tern uma nota de grada 9 ao global de >60% 
sao candidatos a reabilita 9 ao nao operatoria. 2 Em um estudo recente do seguimento de 
10 anos de mais de 800 pacientes com uma lesao de LCA, 17,5% foram identificados ini- 
cialmente como potenciais superadores. Aproximadamente 10% dos pacientes optaram 
por buscar tratamento conservador. Dentro desse grupo, 75% dos pacientes conseguiram 
retornar aos esportes sem a reconstru 9 ao do LCA. Contudo, isso representa menos de 8% 
da coorte inicial de pacientes que sofreram uma lesao do LCA. 1,20 


Plano de tratamento e intervengdes 

As interven 9 oes de fisioterapia devem ser dirigidas aos achados do exame musculo es- 
queletico. Deficiencias agudas, inclusive derrame, dor, perda de movimento e padroes de 
marcha alterados, devem ser abordados nas fases iniciais da reabilita 9 ao, para se desen- 
volver uma base de tratamento apropriada. Modalidades terapeuticas podem ajudar a 
reduzir sinais e sintomas agudos. Evidencias moderadas a fortes fundamentam o uso de 
exerckios supervisionados de resistencia progressiva com alvo, estimula9ao eletrica 
neuromuscular e reeduca9ao neuromuscular para indivlduos com estabilidade do joe¬ 
lho alterada. 23 O treinamento de equillbrio com alvo e o treinamento de perturba9ao de¬ 
vem ser empregados para abordar fun 9 ao proprioceptiva deficiente. 24,25 Uma progressao 
de retorno ao esporte deve ser usada para garantir a capacidade do indivlduo de retornar 
com sucesso os nlveis de fiin 9 ao anteriores. 

O desenvolvimento de desempenho muscular suficiente e fundamental para o su¬ 
cesso em testes de performance em nivel mais alto, assim como para a trans^ao final a 
fun 9 ao e ao esporte. Deficits significativos de for 9 a do quadriceps e do tempo de ativa 9 ao 
do quadriceps sao comuns devido a inib^ao muscular reflexa, 14 bem como a atrofia por 
desuso depois da lesao. Evidencias atuais tern mostrado for 9 a melhorada do quadriceps 
com o uso de estimula 9 ao eletrica neuromuscular em pacientes com lesao do LCA. 26 Os 
exerclcios de resistencia progressiva com alvo tambem sao muito importantes para au- 
mentar a for 9 a da extremidade inferior e devem incluir uma combina 9 ao de interven 9 des 
de cadeia cinetica tanto aberta como fechada. Entretanto, o fisioterapeuta deve escolher 
com cuidado as amplitudes para fortalecer o quadriceps, de maneira que estas tambem 
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minimizem as for 9 as de cisalhamento anterior na articula^ao femorotibial do LCA lesio- 
nado. As in ter vetoes de cadeia cinetica aberta fornecem uma oportunidade de treinar 
um musculo especifico em isolamento relativo para ter como alvo os deficits de for 9 a 
especificos que possam existir. O for tale cimento do quadriceps em uma cadeia cinetica 
aberta (p. ex., extensao da perna na pos^ao sentada com o pe sem sustentar peso cor¬ 
poral) e uma maneira efetiva de aumentar a for 9 a. Os exercicios de extensao da perna 
realizados com amplitude limitada (entre 45 e 90° de flexao) resultam em cisalhamento 
anterior minimo na articula 9 ao femorotibial. Em contraste, estender o joelho de 45° a 
extensao total pode resultar em for 9 as de cisalhamento anterior excessivas. 27,28 A flexao de 
joelho resistida em uma cadeia cinetica aberta tambem melhora a for 9 a dos isquiotibiais, 
o que ajuda no desenvolvimento de estabilidade funcional do joelho. Um complemento 
das interven 9 oes de cadeia cinetica fechada e apropriado para treinar grupos musculares 
deficientes em pos^oes funcionais. Exercicios como compressoes de perna, agachamento, 
agachamento apoiado na parede e subir e descer degraus, com uma amplitude de movi- 
mentos do joelho que limite o cisalhamento e a tensao excessivos sobre a articula 9 ao fe¬ 
morotibial (0-60°), podem fortalecer progressivamente a extremidade inferior nos casos 
de lesao do LCA. 28 Assim, as amplitudes de joelho ideais nas quais realizar exercicios de 
fortalecimento, com for 9 as minimas de cisalhamento anterior na articula 9 ao femoroti¬ 
bial, estao entre 45 e 90° para exercicios de cadeia cinetica aberta, e entre 0 e 60° para 
exercicios de cadeia cinetica fechada. 

Deficiencias de equilibrio e propriocep 9 ao sao comuns apos lesao do LCA, 29 ' 31 e 
acredita-se que esses deficits contribuam para a instabilidade funcional. Contudo, os me- 
todos usados atualmente para avaliar a dificuldade proprioceptiva podem nao fornecer 
informa 9 oes suficientes quanto as correla 9 oes clinicas desse deficit. 33 Apesar das limita- 
9 oes de avalia 9 &o, existe um consenso na literatura de que e necessaria uma tentativa de 
restaura 9 ao da fun 9 ao proprioceptiva no joelho com LCA lesionado, para aumentar a 
estabilidade dinamica. 34 Interve^oes como ficar de pe em um so membro sobre superfi¬ 
cies estaveis e instaveis sao suficientes para iniciar o treinamento de equilibrio e proprio- 
ceptivo do membro com lesao do LCA. Essas interven 9 oes podem avatar de movimento 
em um so piano a interven 9 oes mais dinamicas que podem desafiar a articula 9 ao em 
tres pianos de movimento. Uma interven 9 ao proprioceptiva muito estruturada, utilizada 
em uma popula 9 ao de pacientes com lesao do LCA, e o treinamento de perturba 9 ao. 2 
Ele consiste em uma progressao de exercicios de equilibrio em que o paciente fica em 
pe sobre superficies instaveis, como pranchas de equilibrio e inclinadas. O paciente e 
desafiado progressivamente a manter o equilibrio em um so membro sobre superficies 
instaveis, a medida que varias perturba 9 oes sao aplicadas a superficie instavel. O desafio 
das tarefas avan 9 a a medida que o paciente se torna mais habil no controle do movimento 
e demonstra estabilidade aumentada. Em teoria, essas interven 9 oes ajudam a melhorar 
a estabilidade reativa da articula 9 ao pelo desenvolvimento de respostas neuromuscula- 
res, apropriadas ao esfor 90 externo, na ausencia de estabilidade mecanica. Com base nos 
resultados de estudos clinicos de individuos fisicamente ativos com lesoes do LCA, que 
foram selecionados adequadamente para tratamento nao operatorio, Fitzgerald et al. 2 
sugeriram a inclusao do treinamento de perturba 9 ao em um pro grama de reabilita 9 ao 
para duas a tres sessoes por semana, em um total de 10 visitas, para pro mover o retorno 
bem-sucedido ao nivel previo de fun 9 ao. 
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A progressao para fases mais avan 9 adas de tratamento nao operatorio de uma lesao 
do LCA requer que o indivlduo demonstre uma capacidade de atingir com sucesso certos 
niveis para o retorno ao esporte. Para participar de um programa funcional dinamico (e 
antes de voltar ao esporte), um indivlduo deve conseguir demonstrar ADM normal do jo- 
elho, bem como for 9 a (Indice de simetria do membro >90%), equilibrio, propriocep 9 ao e 
controle neuromuscular . 35 Deixar de satisfazer essas metas antes da reintegra 9 ao funcional 
pode resultar no desenvolvimento de compensa 9 oes e padroes de movimento anormais na 
atividade . 25,36 Uma vez alcan 9 adas as metas, recomenda-se uma progressao funcional de 
volta a atividade e/ou aos esportes, antes do inlcio da atividade esportiva especlfica deseja- 
da . 35 * 37 Um programa de reintegra9ao funcional deve ser desenvolvido antes do retorno ao 
esporte para satisfazer as metas individual, especlficas por atividade, de cada paciente. A 
enfase deve ser sobre o desenvolvimento de reintegra 9 ao progressiva, com as interven 9 oes 
iniciais ocorrendo em velocidade e/ou intensidade reduzida. No caso desta jovem jogadora 
de futebol feminino, apos a resolu 9 ao de suas deficiencias (i.e., ADM e for 9 a normais do jo- 
elho), a conclusao bem-sucedida do treinamento de perturba 9 ao e na ausencia de episodio 
de joelho cedendo com atividade, uma progressao funcional deve come 9 ar com atividades 
leves de pivotar e dar cortes, que simulam manobras realizadas no campo de futebol. Estas 
podem incluir treinamentos especlficos para o futebol, treinamento de dribles e ativida¬ 
des leves de pliometria. Em geral, podem ser iniciadas em um so piano e com velocidade 
submaxima (50%). Conforme ela demonstrar sucesso com essas manobras, a intensidade 
dos treinamentos pode ser aumentada pelo acrescimo de movimentos em multiplos pia¬ 
nos, foco maior em atividades de um so membro e aumento da velocidade para 75% e, 
finalmente, 100 %. Se a paciente conseguir executar esses treinamentos com sucesso, uma 
progressao final para atividade de jogo real deve ser efetuada durante um jogo simulado ou 
uma situa 9 &o de compet^ao. Se ela completar com sucesso essa fase da reabilita 9 ao sem epi- 
sodios de joelho cedendo, pode-se considerar o retorno ao esporte. Criterios objetivos para 
se avaliar a capacidade de retornar ao esporte podem incluir resultados relatados pela pa¬ 
ciente, como uma medida autorrelatada do International Knee Documentation Committee 
(IKDC ), 22 teste de salto unipodal 21 e ferramentas de movimento funcional como uma ma- 
nobra de salto vertical em queda . 38 


Recomendagdes cli'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. Uma avalia 9 ao objetiva usando um grupo de criterios pode ser aplicada para iden- 
tificar “superadores’ - aqueles indivlduos com lesao de LCA que podem ser capazes 
de retornar a atividade funcional de alto nivel sem reconstru 9 ao cirurgica do LCA e 
sem episodios repetidos do joelho cedendo. Grau A 
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2. A participa^ao em interven^oes que incorporam reeduca^ao neuromuscular e 
melhoram for 9 a, equilibrio e propriocep 9 ao da extremidade inferior aumenta a 
probabilidade de que indivlduos com deficiencia do LCA possam retornar com 
sucesso a atividade de pivo e drible sem soffer reconstru 9 ao do LCA. Grau B 

3. Indivlduos com LCA lesionado que escolhem o tratamento nao operatorio devem 
participar de um programa de reintegra 9 ao funcional estruturado antes de retornar 
ao esporte. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

26.1 Qual dos seguintes nao e um criterio para um paciente com ruptura do ligamento 
cruzado anterior ser classificado como um posslvel “superador”? 

A. Escore de simetria de membro de 80% ou maior em todos os testes de salto 
unipodal 

B. Knee Outcome Survey of ADL de 80% ou maior 

C. Relato de nao mais que um episodio de joelho cedendo desde a lesao 

D. Nenhuma assimetria de padroes de movimento em uma avalia 9 ao de salto vertical 
em queda 

26.2 Exerclcios de extensao do joelho de cadeia aberta cinetica devem ser realizados em 
qual das seguintes amplitudes de movimento para minimizar for 9 as de cisalhamento 
anterior dentro da articula 9 ao do joelho com lesao de LCA? 

A. Flexao de 90° a extensao total 

B. Flexao de 90 a 10° 

C. Flexao de 90 a 45° 

D. Flexao de 90 a 60° 

RESPOSTAS 

26.1 D. A avalia 9 ao de salto vertical em queda nao e um criterio para ser considerado um 
superador. Todas as outras respostas foram incluldas no grupo de criterios definido 
por Fitzgerald et al. 2,7 

26.2 C. Considera-se segura uma amplitude de 90 a 45° para se realizar extensao do 
joelho em cadeia cinetica aberta com lesao do LCA, pois isso minimiza as for 9 as de 
cisalhamento anterior na articula 9 ao femorotibial. 
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Lesao do ligamento 
colateral medial 
(LCM) do joelho 

Janice K. Loudon 



Um jogador de futebol americano de Ensino Medio, de 16 anos, foi iesionado 
quando atingido no lado externo do joelho enquanto corria com a bola. Ele 
imediatamente caiu no gramado e nao conseguiu apoiar o peso sobre a perna 
direita. 0 adolescente nao retornou ao jogo. Depois de um exame a beira do 
campo, o medico do time o diagnosticou com uma lesao do ligamento colateral 
medial de grau II. A meta do jogador e voltar a jogar o mais cedo possrvel, 

Que sinais do exame podem estar associados a este diagnostico? 

► Quais sao os testes mais apropriados? 

Com base no diagnostico, quais poderiam ser os fatores que limitam as ativi- 
dades? 

Quais sao as intervenqoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Quais sao as medidas de resultados da fisioterapia mais apropriadas para o 
retorno ao esporte? 

Qua I e seu prognostico para reabilitaqao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

LESAO DE LIGAMENTO DE GRAU II: lesao que envolve ruptura de 25 a 75% do liga- 
mento; os sinais e sintomas incluem dor, edema, perda de movimentos e posslvel insta- 
bilidade da articula^ao. 

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL: ligamento importante do joelho que mantem a 
estabilidade medial. 

ESFORCJO EM VALGO: for^a aplicada ao lado externo de uma articula^ao que cria esfor- 
90 tensil na parte medial da articula^ao. 


Objetivos 

1. Descrever a anatomia do ligamento colateral medial do joelho. 

2. Identificar os testes clinicos mais precisos para avalia^ao de uma lesao do LCM. 

3. Distinguir os diferentes graus de lesao do LCM. 

4. Prescrever exercicios terapeuticos apropriados para um individuo com distensao de 
LCM de grau II. 

5. Descrever os testes funcionais necessarios para retorno ao esporte depois de uma 
lesao do LCM. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de 

lesao do ligamento colateral medial de grau II. 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a am¬ 
plitude dos movimentos articulares; aumentar a for 9 a do quadrante inferior; prevenir 
ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento fisico aerobico. 
Interven9oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente sobre a anatomia funcional e me- 
canopatologia da lesao traumatica; modalidades terapeuticas e terapia manual para 
diminuir a dor; exercicios de flexibilidade muscular; exercicios com resistencia para 
aumentar a capacidade de resistencia muscular central e aumentar a for 9 a dos musculos 
das extremidades inferiores; programa de exercicios aerobicos; oelheira. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau 9 oes ou 
contraindica 9 oes ao exercicio, com base nas fases de cicatriza 9 &o. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: edema excessivo; retra 9 ao cicatricial 
excessiva que limita a amplitude normal de movimentos do joelho. 


Visao geral da patologia 

Lesoes do joelho sao comuns em atividades esportivas. De acordo com a American Asso¬ 
ciation of Orthopaedic Surgeons (AAOS), em 2003, cerca de 19,4 milhoes de individuos 
buscaram tratamento medico para lesoes do joelho, e um dos ligamentos mais comu- 
mente lesionados e o ligamento colateral medial (LCM ). 1,2 Do ponto de vista anatomico, 
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o complexo do LCM contem tres componentes: o LCM superficial (LCMs), o LCM pro- 
fundo (LCMp) e o ligamento obliquo posterior (LOP). Esses tres componentes se juntam 
e existem como uma faixa continua de tecido (Fig. 27.1). O LCMs e uma faixa plana que 
se origina no femur, no sentido proximal e posterior ao epicondilo medial, e distal ao 
tuberculo adutor. 3 Ele corre no sentido distal para se prender a parte medial da tibia, 
mesclando-se ao periosteo. 4 Essas fibras se prendem logo posteriormente a inser^ao distal 
do tendao alinhado per to dos musculos sartorio e gracil. O comprimento do LCMs varia 
de 6 a 12 cm, conforme o tamanho do individuo. 3 O LCMs e extracapsular e separado 
do LCMp por uma bolsa simovial. O LCMp tambem e denominado ligamento capsu¬ 
lar medial e pode ser subdividido nas por 9 oes meniscofemoral e meniscotibial. As fibras 
profundas do LCM originam-se no sentido levemente anterior e distal a inser^ao femoral 
do LCMs. O LCMp e composto de faixas curtas orientadas no sentido vertical, que se 
prendem ao menisco medial e a capsula do joelho. Essa rela^ao anatomica e responsavel 
pela alta associa^ao de lacera 9 oes do menisco medial com lesoes do LCM. O terceiro 
componente do complexo do LCM e um feixe fibroso, que esta localizado posteriormente 
ao LCMs, e e chamado de ligamento obliquo posterior (LOP). 6 O LOP junta-se a capsula 
medial posterior da articula 9 ao, ao menisco medial e a bainha do tendao semimembra- 
noso. Alguns auto res referem-se a essa area como canto posteromedial. 5,7 A anatomia 
detalhada do complexo do LCM esta descrita na Tabela 27.1. 

O complexo ligamentar colateral medial atua como estabilizador primario do jo¬ 
elho medial ao esfor 90 em valgo direto. 8 Grood et al. 9 determinaram que o LCM e a 
conten 9 ao primaria para o valgo na flexao de 5° do joelho (57% de conten 9 ao anatomica) 


Ligamento 
colateral 
medial 
superficial 
e prof undo 


Ligamento obliquo 
posterior 




Braqo superficial, 
ligamento 
obliquo posterior 


Complexo do ligamento 
medial 




B Extensao 


Flexao 


Figura 27.1 A. Lado medial do joelho, mostrando as porQoes superficial e profunda do 
ligamento colateral medial. B. Na extensao do joelho, as fibras posteriores do LCM sao rela- 
tivamente tensas. Na flexao do joelho, a tensao nas fibras posteriores diminui. (Reproduzida 
com permissao de Cole BJ, Sekya JK. Surgical Techniques of the Shoulder, Elbow, and Knee 
in Sports Medicine. Philadelphia: Saunders; 2008. Figure 4-55.) 
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Estrutura 

Insergoes anatomicas 

LCM superficial 

Origina-se no femur distal, no sentido proximal e posterior ao 
epicondilo medial e distal ao tuberculo adutor. Corre no sentido 
distal inserindo-se a porpao medial da tibia, finalmente se 
mesclando ao periosteo. 

LCM oblfpuo 

Mais largo, curto e profundo que o LCM superficial. 

Insere-se na capsula articular e no menisco medial. 

Ligamento oblfquo posterior j 

Origina-se no sentido posterior do LCMs. 

Mescla-se a capsula articular medial posterior, ao menisco medial 
e a bainha do tendao semimembranoso. 


e 25° (78% de conten^ao anatomica) da flexao do joelho. Partes do complexo do LCM 
ficam tensas por meio de toda a amplitude de movimentos (ADM; Fig. 27.IB) do joelho. 
As fibras anteriores do LCMs sao tensas em flexao, e as fibras posteriores sao tensas em 
extensao. O LCM e refor^ado dinamicamente pelo pe anserino e pelos musculos semi- 
membranosos quando o joelho esta estendido . 10 O ligamento meniscofemoral do LCMp 
e um estabilizador secundario do esfo^o em valgo em todos os angulos de movimenta- 
9&0 do joelho . 8 Alem de proteger contra o esfor 90 em valgo, o complexo do LCM con- 
tribui para a restr^ao dos movimentos rotatorio (rota 9 ao externa tibial) e de transla 9 &o 
anteroposterior . 11 

Os modos pelos quais o LCM e lesionado incluem incidentes de contato e sem con- 
tato em que o esfor 90 em valgo e direcionado a um joelho fletido. A lesao isolada do LCM 
ocorre com ffequencia por uma pancada direta sobre a face externa da coxa enquanto o 
pe esta plantado, o que produz um impulso direto em valgo. Esse tipo de lesao traumatica 
e comum no futebol americano e no rugbi. As fibras do LCMp sao mais curtas e sofrem 
um certo estiramento quando sujeitas a lesao em valgo . 8 Por isso, o LCMp e rompido com 
mais ffequencia que o LCM superficial. Alem disso, a maioria das lesoes de LCM ocorre 
na origem femoral, ou na substancia medial logo acima da linha da articula 9 ao. 

Um segundo mecanismo de lesao do LCM e o esfor 90 em valgo com rota 9 ao ex¬ 
terna tibial. Essa manobra de pivo ocorre comumente em esportes como esqui, basquete 
e futebol. Com esse tipo de lesao, o LOP e lesionado primeiro, seguido pelas fibras pro- 
fundas e superficiais do LCM . 6 Outras estruturas lesionadas podem incluir os ligamentos 
cruzados ou o menisco medial. 

Com ffequencia, as lesoes de ligamento sao graduadas com base nos sinais e sin- 
tomas do exame clinico. O fisioterapeuta precisa estar ciente de que um individuo pode 
ter ffouxidao na articula 9 ao do joelho, mas se apresentar funcional e sem instabilidade. 
O grau de lesao do ligamento baseia-se na quantidade de ffouxidao (em milimetros) 
quando comparado com a extremidade estavel. Uma lesao de grau I envolve rupturas 
microscopicas do LCM superficial e profimdo, sem instabilidade ou ffouxidao resultante 
com a aplica 9 ao do esfor 90 em valgo. Uma lesao de LCM de grau II e uma ruptura in- 
completa com interrup 9 ao microscopica e macroscopica de fibras do LCM superficial e 
profundo. Ha 5 a 15° de instabilidade em valgo na flexao de 30° do joelho, com um ponto 
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final definido. Na extensao completa do ioelho, nao ha valgo no piano reto nem instabi- 
lidade rotacional. Uma lesao de LCM de grau III e uma ruptura completa do complexo 
do LCM, com mais de 15 mm de instabilidade ao esfo^o em valgo com 30° de flexao do 
ioelho e, possivelmente, com a extensao completa do joelho. Instabilidade rotacional com 
frequencia esta presente. A Tabela 27.2 apresenta os graus de lesao do ligamento LCM. 10 


Tabela 27.2 GRAUS DE DiSTENSAO DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL 


Grau 

Lesao 

Exame clinico 

Frouxidao (mm) 

1 

Ruptura microscopica do LCM 
superficial e prof undo 

Nenhum aumento de abertura 
na linha medial da articulagao 
com 30° de flexao do joelho 

Dor a palpagao sobre o ligamento 
Rigidez 

0-5 

II 

Ruptura microscopica e 
macroscopica de fibras 
superficial e profundas do LCM 

Frouxidao aumentada aos 30° 
de flexao do joelho, mas sensagao 
final de movimento firme 

Edema 

Dor a palpagao 

ADM do joelho limitada, 
especialmente em extensao 

Marcha antialgica 

5-10 

III 

Ruptura completa 
do complexo LCM 

Instabilidade na flexao de 30° 
do joelho e na extensao completa 
Sensagao final de movimento vazia 
Perda da ADM completa do joelho 
Dor e edema 

Tolerancia limitada a apoiar 
o peso 

>10 


Manejo da fisioterapia do paciente 

A maioria das lesoes de LCM pode ser tratada de modo nao cirurgico. O LCM rompido 
(grau I e II), em geral, pode cicatrizar de forma espontanea e suficiente, tornando o tra- 
tamento nao cirurgico um tratamento de escolha. 12 Entretanto, o remodelamento das 
libras de colageno leva anos, e as propriedades mecanicas do LCM cicatrizado perma- 
necem inferiores as do LCM normal. 13 ’ 14 O LCM normal, intacto, tern taxas de distensao 
que sao 30 vezes mais altas ao longo de sua dire^ao longitudinal em comparagao com sua 
diregao transversal. 15 As intervengoes de fisioterapia incluem exerclcios terapeuticos e 
podem incluir ultrassom. 16 A meta primaria dos atletas/individuos lesionados e retornar 
ao esporte ou a atividade da forma mais rapida e segura possivel, de uma maneira que nao 
sobrecarregue os tecidos em cicatrizagao. 

























CASOS CLINICOS EM FISIOTERAPIA ORTOPEDICA 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Um exame musculo esqueletico abrangente deve ser conduzido para afastar outras possi- 
veis fontes de dor no joelho, inclusive: lesoes traumaticas do ligamento cruzado anterior 
ou do menisco, fratura epifisaria do adolescente ou dor patelofemoral. Durante o exame 
subjetivo, o fisioterapeuta identifica o mecanismo da lesao, a localizagao da dor, se a rup- 
tura ou o estalo ocorreu no lado medial do joelho e as limita 9 oes funcionais do atleta. 

O exame objetivo inclui avaliagao de ADM, edema, forga muscular, palpagao e tes¬ 
tes especiais. Na fase aguda apos a lesao, a ADM do joelho e limitada em flexao e extensao, 
primariamente devido ao edema. O edema localizado na face interna do joelho e compa- 
tivel com lesao isolada do complexo LCM, porque o LCM e extra-articular e raras vezes 
resulta em edema intra-articular. Derrame traumatico significativo e um sinal de ruptura 
do ligamento cruzado anterior. 11 A forga muscular, em especial do quadriceps, pode ser 
deficiente devido a dor e ao edema. A palpagao deve incluir to do o percurso do complexo 
do LCM. Dor a palpagao pode ser notada sobre o tuberculo adutor, o epicondilo inter no, 
a linha da articulagao e/ou a tibia proximal. 

Os testes especiais para o complexo do LCM incluem o teste de esforgo em valgo de 
duas partes e o teste de Swain (Tabela 27.3). O teste de esfor 90 em valgo e realizado com o 


Tabela 27.3 TESTES ESPECIAIS PARA 0 COMPLEXO DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL 

Testes 

Posigao do paciente 

Achados 

Sensibilidade 

Especificidade 

Teste de 
esforgo em 
valgo com 
joelho em 
flexao 
de 30° 

(Fig. 27.2) 

0 paciente esta em supino 
com a perna do teste ligeira- 
mente sobre o lado da maca. 

0 terapeuta levanta a perna 
do teste usando a maca para 
sustentar o femur. 0 terapeu¬ 
ta inclina o joelho ate 30°. 

0 terapeuta entao aplica o 
esforgo em valgo ao joelho. 

Frouxidao 
aumentada em 
comparagao ao 
lado nao envolvido. 

9 1 % 20 

49% 20 

Teste de 
esforgo em 
valgo com 
joelho em 
extensao 
com pi eta 
(Fig. 27.3) 

0 paciente esta em supi¬ 
no com a perna do teste 
ligeiramente sobre o lado da 
maca. 0 terapeuta levanta 
a perna do teste usando a 
maca para sustentar o fe¬ 
mur. 0 terapeuta mantem o 
joelho em extensao comple- 
ta e entao aplica o esforgo 
em valgo ao joelho. 

Frouxidao 
aumentada em 
comparagao ao 
lado nao envolvido. 

ND 

ND 

Teste 
de Swain 
(Fig. 27.4) 

0 paciente esta sentado 
sobre o lado da maca. 0 te¬ 
rapeuta roda passivamente 
a tibia em rotagao externa. 

Dor ao longo 
do lado medial da 
articulagao indica 
lesao do complexo 
do LCM. 

ND 

ND 
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joelho em 30° de flexao (Fig. 27.2) e com o joelho em extensao completa (Fig. 27.3). Aos 
30° de flexao do joelho, a frouxidao interna de 0 a 5 mm em comparagao com o membro 
nao envolvido indica ruptura do LCM superficial (lesao de grau I). 17 Frouxidao maior 
que 5 mm e uma lesao de grau He sugere lesao adicional de LCM profundo, LOP e canto 
posteromedial. 18 Com o joelho em extensao completa, um teste de esforgo em valgo sera 
negativo para uma lesao isolada de LCM superficial (lesoes de grau I e II). 18 Se esse teste 
for positivo em extensao completa do joelho, entao todo o complexo do LCM e os liga- 
mentos cruzados estao comprometidos. A sensibilidade do teste de esforgo em valgo com 
30° de flexao e excelente (91%). 19,20 



Figura 27.2 Teste de esforgo em valgo com flexao de 30° do joelho. 



Figura 27.3 Teste de esforgo em valgo com extensao completa do joelho. 
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O teste de Swain e um exame para testar lesao cronica do LCM e instabilidade rotato¬ 
ria. 21 Esse teste e realizado com o joelho fletido em 90° e a tibia em rota^ao externa passiva 
(Fig.27.4). A dor ao longo do lado medial da articula^ao indica lesao do complexo do LCM. 

Para excluir uma lesao fisaria em adolescentes, uma radiografia em esfor^o deve 
ser realizada. A ressonancia magnetica (RM) geralmente nao e indicada para uma lesao 
isolada do LCM. 



Figura 27.4 Teste de Swain. 


Plano de tratamento e intervengoes 

O tratamento das lesoes de LCM de grau I e grau II e semelhante, com a exce^ao de que 
as lesoes de grau I tern uma progressao mais rapida com rela^ao a apoio de peso, ADM 
e fortalecimento. As lesoes de grau III inicialmente sao tratadas de modo conservador, 
mas se instabilidade e perda de fun^ao persistirem, entao a cirurgia e indicada. 22 As in¬ 
dicates para tratamento cirurgico de uma lesao do LCM incluem: uma grande avulsao 
ossea, fratura concomitante do plat 6 tibial e/ou lesao adicional do ligamento cruzado. 
Aproximadamente 80% das lesoes do LCM de grau III tern dano adicional do ligamen¬ 
to cruzado anterior ou do menisco, de modo que a cirurgia para esse grau nao e inco- 
mum. 23 A fixa^o cirurgica pode ser realizada por um ortopedista ao executar um reparo 
primario ou uma reconstruto com autoenxerto ou aloenxerto. Os procedimentos mais 
comuns sao reconstru 9 ao do tendao semimembranoso (procedimento de Slocum) ou 
avan 9 o do LCM tibial (procedimento de Mauck). O prognostico das lesoes isoladas de 
LCM de grau III nao operatorias 6 bom. 6 

O pro grama de reabilita 9 ao subsequente a uma lesao do LCM pode ser dividido 
em quatro fases (Tab. 27.4). O tempo da fase depende do grau da lesao. Por exemplo, um 
individuo com uma lesao do LCM de grau I pode retornar ao esporte em 10 dias, ao passo 
que, em um individuo com lesao de grau II, pode-se esperar que ele esteja passando por 
reabilita 9 ao por ate 6 semanas. 24 
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label a 27.4 



Fase 1 (1 semana) 

Joelheira de reabilitagao (movimentos limitados) 

Apoio de peso parcial com muletas 

Ultrassom de baixa intensidade sobre o LCM 

Exercfcio com a joelheira (3 vezes por dia) 

• Elevagao da perna reta (adugao do quadril limitada) 

• ADM ativa do tornozelo 

• Flexao ativa do joelho ate 90° 

• Flexao e extensao ativa do quadril 

• Exercfcio ativo de extremidade superior 

• Gelo, compressao sobre o joelho 

• Ciclismo estacionario sem resistencia 

Fase II (2 semanas) 

Progresso para apoio de peso total 

Exercfcio aerobico 

ADM de joelho sem dor 

Ultrassom sobre o LCM 

Agachamentos parciais 

Exercicios de subir e descer degrau 

Ciclismo estacionario 

Fase III (3 semanas) 

Exercicios de cadeia fechada com boa execugao (sem sobrecarga em valgo) 
Progresso na flexao e extensao do joelho (sem dor) 

Se movimentagao total e nenhum edema, 

• Exercicios funcionais, inclusive corrida no piano para frente em linha reta 

• Exercicios de equilfbrio 

Fase IV 

(depois de 3 semanas) 

Exercicios de agilidade 


A fase I come 9 a apos a lesao e dura ate 1 semana. As lesoes de LCM sao tratadas 
mais adequadamente com mobilizagao e fortalecimento precoces. A movimentagao ativa 
reduz de maneira significativa a frouxidao e aumenta a forga tensil do LCM superficial em 
cicatrizagao, em comparagao com a imobilizagao do membro. 25 Dessa forma, pode haver 
um periodo curto de imobilizagao do joelho e tratamento sintomatico com gelo, elevagao 
e compressao. Uma lesao de grau II/III requer um periodo de imobilizagao mais longo, 
com ADM limitada. Nessas circunstancias, usa-se uma joelheira de reabilitagao de perna 
longa, que limita a ADM do joelho nos extremos de extensao e flexao. Durante a fase I, 
ultrassom de baixa intensidade pode ser benefico para melhorar a sintese de colageno 
tipo I. 16 O atleta pode precisar de muletas e ser liberado para apoiar o peso conforme 
tolerado. Para lesoes mais graves, as muletas podem ser necessarias por tempo maior (ate 
3 meses para o grau III). 26 A flexao ativa do joelho deve iniciar durante essa fase, mas 
precisa ser livre de dor e limitada a 90° de flexao do joelho. Elevagoes basicas da perna reta 
tambem devem ser prescritas, limitando-se a adugao do quadril inicialmente. Ciclismo 
estacionario livre de dor e de resistencia pode ser realizado. 

A fase II come 9 a em aproximadamente 2 semanas apos a lesao. Os individuos com 
lesoes de grau II ou III contain mais tarde. Durante essa fase, o atleta progride para 
apoio total de peso. A amplitude de movimentos deve ser avan 9 ada, com trabalho em 
diregao a movimentagao completa. O fortalecimento da extremidade inferior e conti- 
nuado e sao introduzidos exercicios com apoio de peso. Exemplos desses exercicios sao 
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agachamentos de movimento parcial e praticas de subir e descer degraus. O programa 
aerobico cross training deve ser enfatizado e pode incluir ciclismo, ergometria da extremi- 
dade superior ou nata^ao. 

A fase III e caracterizada por treinamento funcional e come^a em torno de 3 sema- 
nas. Os exercicios de cadeia fechada sao continuados, com enfase no controle de sobre- 
carga em valgo. A investida anteromedial pode ser usada para esse proposito (Fig. 27.5). 
O atleta deve ser capaz de investir sem permitir que o joelho colapse em dire^ao a linha 
media. O treinamento de equilibrio tambem esta incluido. Um programa de corrida pode 
ser iniciado quando o atleta tiver bom controle da perna, ADM total e nenhum edema 
no joelho. 

A fase IV e aquela na qual o atleta esta trabalhando para voltar ao esporte. Exercicios 
de agilidade e habilidades especificas para o esporte sao enfatizados. Uma joelheira fun¬ 
cional e usada para o retorno ao esporte, especialmente em esportes de contato (Fig. 
27.6). A joelheira pode ser usada por ate 6 meses. Ela deve ter peso leve e ser articulada, 
com apoios mediais e laterais verticais para controlar os esfor^s no piano frontal. 27 A 
maioria dos atletas com lesoes do LCM pode retornar ao esporte em 8 semanas. Os cri- 
terios para o retorno ao esporte estao listados na Tabela 27.5. 



Figura 27.5 Investida anteromedial realizada para avaliar a capacidade do paciente de evitar 
o valgo do joelho direito. 
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Figura 27.6 Joelheira funcional. (Reproduzida com permissao de De Carlo M, Armstrong B. 
Rehabilitation of the knee following sports injury. Clin Sports Med. 2010 Jan;29(l):81-106.) 


Tabela 27.5 CRITERIOS PARA RETORNO TOTAL AO ESPORTE 26 


Nenhum edema 

Dor minima a nenhuma localizada sobre o LCM superficial 
ADM total do joelho 

Joel ho estave! quando testado em extensao completa 

Abertura em valgo minima a flexao do joelho em 30° com ponto final definido 

Forga do quadriceps e isquiotibiais igual a 90% daquela do membro contralateral 

Bom desempenho de movimentos em testes funcionais (p. ex., nenhum momento em valgo do joelho 

no drible, aterrissar de salto) 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 







388 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAP1A ORTOPEDICA 


1. O teste de esfor^o em valgo e sensivel para diagnosticar uma lesao de ligamento 
colateral medial (LCM). Grau A 

2. O resultado funcional para um individuo com lesao de LCM isolada de grau III, nao 
cirurgica, e bom. Grau B 

3. O uso de ultrassom de baixa intensidade melhora a sintese de colageno e a for 9 a do 
LCM lesionado. Grau B 

4. A maioria dos atletas e capaz de retornar ao esporte 8 semanas depois de uma dis- 
tensao de LCM. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

27.1 O esfor 90 em valgo do joelho com apoio de peso corporal e o mecanismo mais 
comum de lesao de um ligamento colateral medial. O segundo mecanismo mais 
co mum de lesao e 

A. Rota 9 ao externa tibial 

B. Rota 9 ao interna tibial 

C. Hiperextensao do joelho 

D. Desacelera 9 ao 

27.2 O complexo do ligamento colateral medial compreende tres componentes, que 
incluem a faixa superficial, a faixa profunda e o 

A. Menisco medial 

B. Ligamento cruzado posterior 

C. Ligamento obliquo posterior 

D. Ligamento meniscofemoral 

RESPOSTAS 

27. 1 A. Com base na origem e inse^ao do LCM, a rota 9 ao externa tibial faz o LCM ficar 
tenso, colocando-o em risco mais alto de lesao. 

27.2 C. O feixe fibroso que esta localizado no sentido posterior ao LCMs e denominado 
ligamento obliquo posterior (LOP). 6 O LOP mescla-se com a capsula articular medial 
posterior, o menisco medial e a bainha do tendao semimembranoso. Alguns autores 
se referem a essa area anatomica como o canto posteromedial. 3,7 
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Lesao do 

ligamento cruzado 
posterior (LCP) do joelho 


Matt Mymerm 
Laurie Griffin 



Um rapaz de 24 anos foi encaminhado a uma clmica de fisioterapia depois de 
sofrer uma lesao do joelho direito jogando futebol, ha 6 dias. 0 paciente relata 
que a lesao ocorreu quando outro jogador I he “deu um carrinho”. Ele descreve 
o impacto como uma forga direcionada no sentido posterior e lateral a parte 
medial da tibia. Desde o incidente, relata dor para caminhada prolongada e difi- 
culdade em descer escadas. 0 paciente relata nenhuma a minima instabilidade 
do joelho. A medicagao anti-inflamatoria diminui a dor e permite que ele desga 
escadas sem dificuldade. 0 paciente relata uma historia de tendinite patelar 
direita. Sua historia de saude nao apresenta nada notavel. 

Que sinais de exame podem estar associados a suspeita diagnostica? 

► Qua is sao os testes mais apropriados? 

► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 
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DEFINigOES-CHAVE 

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR (LCP): ligamento intracapsular do joelho que 
se estende da regiao intercondiliana posterior da tibia ao condilo femoral medial; o LCP 
limita a transla^ao posterior da tibia. 

CANTO POSTEROLATERAL (CPL): regiao do joelho composta pelo ligamento popli- 
teofibular, pelo ligamento colateral fibular e pelo musculo popliteo. 

FORC^A EM VARO: for^a aplicada a um membro que resulta no movimento da face distal 
do membro em dire^ao a linha media do corpo. 


Objetivos 

1. Descrever a mecanopatologia de uma lesao do ligamento cruzado posterior. 

2. Identificar testes clinicos especiais apropriados para avaliar um paciente com possivel 
lesao do ligamento cruzado posterior. 

3. Implantar tratamentos de reabilita^ao baseados em evidencias para lesoes do liga¬ 
mento cruzado posterior. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de lesao 

do LCP: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor e o edema; prevenir 
inibi^ao muscular; normalizar altera 9 oes da marcha; restaurar amplitude de movimentos 
(ADM); manter condicionamento fisico cardiovascular. 

► Interven9oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente; programa de exercicio domiciliar 
(PED); modalidades terapeuticas; terapia manual para diminuir dor e edema e para 
aumentar a ADM; mobiliza 9 ao patelar; treinamento da marcha. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: avaliar sinais vitais; monitorar situa 9 &o neurovascular 
(p. ex., pulsos distais, fun 9 ao sensorial e motora); diminuir for 9 as de cisalhamento tibial 
posterior. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: disfun 9 ao do nervo fibular com possivel 
progressao para queda do pe, que pode requerer ortese tornozelo-pe. 


Visao geral da patologia 

O LCP e aproximadamente duas vezes mais espesso e mais forte que o ligamento cruzado 
anterior (LCA). 1,2 O LCP tern 13 milimetros (mm) de largura e 38 mm de comprimen- 
to. 1,2 Ele se origina a partir da face anterolateral do condilo femoral medial, perto da 
eminencia intercondiliar. 1 ' 3 O LCP se insere no plato tibial posterior, aproximadamente 
um centimetro no sentido distal a linha articular. Ele e intracapsular; entretanto, e isolado 
com o LCA da cavidade sinovial. O LCP pode ser subdividido em feixe anterolateral e 
feixe posteromedial. O feixe anterolateral e maior e representa 65% da substancia. 1-3 Na 
flexao do joelho, o feixe anterolateral fica tenso, e o feixe posteromedial fica relaxado. O 
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feixe posteromedial, compreendendo os restantes 35% da substancia do LCP, fica tenso na 
extensao do joelho, enquanto o feixe anterolateral fica relaxado. 1 ' 3 

Varios mecanismos de lesao traumatica do LCP tern sido descritos na literatura. 
Um mecanismo comum e uma for 9 a direcionada posteriormente a tibia, que cria uma 
carga suprafisiologica sobre o LCP. O exemplo classico e a almofada do ombro ou o capa- 
cete de um jogador de futebol americano entrando em contato direto com a tibia de um 
adversario durante o tackle. Outro exemplo e a grande for 9 a direcionada no sentido pos¬ 
terior, que ocorre durante um acidente de velculo, quando a tibia do passageiro se choca 
contra o painel. A hiperextensao traumatica do joelho tambem pode causar uma lesao (p. 
ex., “carrinho” no futebol quando o pe do jogador atingido esta seguramente plantado no 
gramado). Se o mecanismo de lesao tambem envolver distensao for 9 ada, outras estrutu- 
ras podem ser comprometidas, resultando em uma lesao multiligamentar. 3 ' 5 

As lesoes do LCP sao classificadas em tres graus, conforme a extensao da lesao. 5 
Nas lesoes de grau I, o ligamento e distendido e apenas levemente lesionado (ate 25% 
da substancia do tendao e rompida). A transla 9 ao posterior da tibia sobre o femur pode 
ser ate 5 mm maior que no lado nao envolvido. Em uma lesao de grau II, considera-se 
o ligamento moderadamente danificado (25-50% da substancia do ligamento e lace- 
rada). Espera-se uma diferen 9 a de 6 a 10 mm na transla 9 ao posterior em compara 9 ao 
com o lado nao envolvido. Uma lesao de grau III e um ligamento completamente rom- 
pido; a ruptura pode acontecer em qualquer parte do LCP. Espera-se uma diferen 9 a 
de transla 9 &o maior que 10 mm na ruptura de grau III. 6 Uma lesao isolada do LCP 
significa que somente o LCP esta danificado. Lesoes de ligamento combinadas com o 
LCP podem envolver varias estruturas, com maior frequencia as estruturas posterola- 
terais do joelho, 3 ' 5 inclusive o ligamento popliteofibular, o ligamento colateral fibular 
e o musculo popllteo. 7 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Muitas abordagens podem ser utilizadas no tratamento de lesoes do joelho tanto com 
indica 9 ao nao cirurgica como cirurgica. Ha pesquisas limitadas para determinar o pro- 
grama de reabilita 9 ao mais efetivo durante a fase aguda (aproximadamente as primei- 
ras 6 semanas apos a lesao). Durante esse tempo, o tratamento inclui manejo do edema, 
massagem de tecidos moles, amplitude de movimentos, mobiliza 9 ao patelofemoral, trei- 
namento de marcha e ativa 9 ao muscular isometrica. 7 ' 9 Para tratamento cronico de uma 
lesao do LCP (mais de 6 semanas depois da lesao inicial), pode ser apropriado o uso de 
uma joelheira. Tambem pode ser recomendado fazer radiografias seriadas para identifi- 
car alguma altera 9 ao artritica ou comprometimento concomitante de menisco no joelho 
com lesao cronica. 10 

Os pianos de cuidados e tratamentos sao individualizados e dependem do mecanis¬ 
mo de lesao do LCP e de algum dano ligamentar associado. As lesoes mediais do joelho 
podem cicatrizar com tratamento conservador apropriado; contudo, o dano a estruturas 
laterais e posterolaterais (p. ex., lesao do LCP) pode ser tratado com mais sucesso por in- 
terven 9 &o cirurgica. 11 Uma consulta com um cirurgiao ortopedico sempre deve ser con- 
siderada nos casos de pacientes que nao conseguem cumprir suas demandas cotidianas, 
ocupacionais ou atleticas. O piano de tratamento deve abordar op 9 oes para prevenir a 
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transla^ao tibial posterior causada por um LCP frouxo. A meta e manter o melhor posi- 
cionamento anatomico possivel, para prevenir incapacidade progressiva. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

A lesao do LCP isolada e a lesao ligamentar combinada ocorrem com menos frequencia 
que as lesoes de outras areas do joelho. Por essa razao, menos pesquisas tern sido dire- 
cionadas a face posterolateral do joelho. Lesoes do ligamento cruzado posterior tern sido 
relatadas em 1 a 40% das lesoes agudas 12,13 e em ate 40% das lesoes de joelho na situa<™ao 
de trauma. 11 As lesoes agudas do LCP sao do tipo sem contato (p. ex., lesoes relacionadas 
com o trabalho, lesoes esportivas ou quedas com baixa energia ou baixa velocidade). A 
causa traumatica de lesao do LCP mais comum e a colisao de veiculo, seguida por lesoes 
esportivas de alta energia e alta velocidade 14 . Devido a falta de pesquisas sobre os desfe- 
chos de longo prazo subsequentes a lesoes do LCP, e dificil predizer se pacientes com lesao 
desse ligamento serao capazes de retornar ao seu nivel de atividade pre-morbidade ou se 
eles terao sintomas cronicos persistentes. 15 

A fim de possibilitar um exame abrangente, ambas as extremidades inferiores de- 
vem ser expostas para comparar o alinhamento geral dos membros, derrame articular e 
cicatrizes anteriores. A marcha deve ser examinada especificamente para um mecanismo 
de momento em varo ou padrao de momento em hiperextensao, ambos indicando lesao 
cronica do LCP e do canto posterolateral. 10,16,17 Uma marcha de momento em varo, co¬ 
mum em pacientes com deficiencia posterolateral cronica, indica abertura do compar- 
timento lateral quando o joelho muda para varo com a pisada. 16 Um padrao de marcha 
anormal secundario a deficiencia cronica posterolateral do joelho pode resultar em alte- 
ra 9 oes degenerativas se nao abordado no tratamento. 

Uma triagem neurovascular deve ser realizada para determinar se ocorreu algum 
envolvimento do nervo fibular comum. Isso ocorre com frequencia por causa da loca- 
liza^ao do nervo fibular e da arteria poplitea em rela^ao ao compartimento lateral e do 
esfor^ em varo que ocorre nas lesoes do LCP. Altera 9 oes de sensa 9 &o ou for 9 a, refletindo 
a fun 9 ao do nervo fibular comum e de seus ramos, devem ser avaliadas. Deve-se suspei- 
tar de lesao se o paciente apresentar dormencia ou sensibilidade alterada no dorso do 
pe (exceto no primeiro espa 90 interdigital) ou fraqueza na dorsiflexao ou eversao, ou 
na extensao do grande artelho. 17 Uma lesao da arteria poplitea pode ser avaliada pelo 
Indice Tornozelo-Braquial (ITB). Um ITB <0,9 tern sido relatado como 95 a 100% sensi- 
vel, e 80 a 100% especifico, na detec 9 &o de lesoes arteriais que necessitam de interven 9 ao 

* / ' lg 

cirurgica. 10 

A palpa 9 ao e os testes especiais fornecem dados objetivos adicionais para refinar ain- 
da mais, ou refutar, uma hipotese durante o processo do exame. A linha articular anterior 
pode ser palpada com o paciente em supino, joelhos fletidos em 90° e pes pianos sobre a 
maca. Normalmente, a borda anterior do plato tibial medial deve ser cerca de 1 cm anterior 
ao condilo femoral medial. 17 Pode-se suspeitar de uma lesao do LCP pelo grau de sublu- 
xa 9 &o posterior do plato tibial em compara 9 ao com o condilo femoral. 17 A Tabela 28.1 
descreve testes especiais que podem ser realizados para confirma 9 ao adicional, ou exclusao, 
de lesao do LCP e/ou lesao ligamentar associada. 
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Tabela 28.1 TESTES ESPECIAIS PARA CONFIRMAR OU AFASTAR LESAO DO LCP E/OU 
LIGAMENTAR CONCOMITANTE 


Teste especial 


Posicionamento 


Teste de Godfrey 



0 paciente fica em 
supino, com quadris 
e joelhos fletidos a 90°. 
0 tera peuta ve os joel hos 
do paciente de lado. 


Teste ativo do quadriceps 


0 paciente fica em 



supino, com o quadri! 
e joelho envolvidos 
fletidos a 90°. 

0 terapeuta estabiliza o 
pe e pede que o paciente 
contraia o quadriceps. 


Teste da gaveta posterior 



0 paciente fica em 
supino, com os quadris 
fletidos a 45°, e o joelho 
envolvido fletido a 90°. 

0 terapeuta empurra a 
tibia proximal no sentido 
posterior. 


Achados 

Usando a tuberosidade 
da tibia como urn 
ponto de referenda, 
o terapeuta observa os 
joelhos do paciente 
de uma visao lateral. 

Se o LCP estiver 
frouxo (ou rompido), a 
gravidade permite que 
a tibia repouse em uma 
posigao de subluxagao 
posterior, o que pode 
ser visto como urn 
envergamento posterior. 10 


Quando o quadriceps 
se contrai, o terapeuta 
observa para redugao 
da subluxagao da tibia 
no sentido posterior 17 
(55% de 

sensibilidade, 97% 
de especificidade 15 ). 


0 terapeuta sente o 
movimento para avaliar 
a translagao posterior 
do plato tibial. 

Lesao grau 1 = 

0-5 mm de translagao. 
Lesao grau II = 

6-10 mm de translagao. 
Lesao grau III = 

11 mm ou mais. 6 


{Continua ) 
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Tabela 28.1 TESTES ESPECIAIS PARA CONFIRMAR OU AFASTAR LESAO DO LCP E/OU 
LIGAMENTAR CONCOMITANTE (Continuagao) 


Teste especial 


Posicionamento 


Achados 


Teste de pivot-shift invertido 



0 paciente fica em supi- 
no, com o quadril fletido 
a 90°, tibia em rotagao 
externa no pe, joelho 
fletido a 70-80°. 

0 terapeuta a plica 
esforgo em valgo ao 
joelho enquanto estende 
o joelho. 


0 paciente e o terapeuta 
percebem urn franco 
audivel no momento 
em que a tibia com 
subluxagao no sentido 
posterior subitamente se 
reduz, quando o joelho 
se aproxima da extensao 
completa. 13 ’ 19 ’ 20 
Para lesoes do canto 
posterolateral 16 : 
valor preditivo positivo 



68%; valor preditivo 
negativo 89%, 



- 1 -“*“*So externa 



0 paciente fica em 
supino, com as pernas 
estendidas. 0 terapeuta 
levanta o grande artel ho 
do paciente da base e o 
compara bilateralmente. 



Urn teste positivo e 
definido como urn 
aumento de joelho 
recurvado, varo ou 
rotagao externa da tibia, 
provavelmente devido a 
abertura posterolateral 
da articulagao. 10 
0 teste positivo pode 
detectar a ocorrencia de 
uma lesao tanto de LCA 
como de LCR 7 



(Conti nua) 
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Tabela 28.1 TESTES ESPECIAIS PARA CONFIRMAR OU AFASTAR LESAO DO LCP E/OU 
LIGAMENTAR CONCOMITANTE (Continuagao) 


Teste especial 


Posicionamento 


Achados 


Teste de rotagao externa pronada (dial test ) 



0 paciente fica em 
supino ou prono. 

0 terapeuta faz a 
rotagao externa da tibia 
no pe e examina para 
diferengas em rotagao 
externa com o joelho 
fletido em 30 e 90°. 

0 terapeuta com para 
a diferenga da rotagao 
externa tibial bilateral- 
mente a flexao de 30 e 
90° do joelho. 


Se for observada 
uma diferenga de 
10-15° entre a 
perna lesionada e a 
contralateral, pode-se 
suspeitar de lesao do LCP 
e do canto posterolateral. 
Se for notada uma 
diferenga somente 
em 30° de flexao do 
joelho, lesao do canto 
posterolateral pode ser 
provavel. 16 

Se rotagao externa da 
tibia esitiver aumentada 
em 30 e 90° em 
comparagao com o lado 
nao envolvido, tanto 
o canto posterolateral 
como o LCP podem estar 
comprometidos. 21 ' 23 


Estudos de imagem costumam ser realizados para determinar a integridade ou a 
extensao do dano ao LCP depois que uma lesao ocorreu. Isso geralmente e feito antes que 
o paciente seja encaminhado para fisioterapia. Se disponiveis, o fisioterapeuta deve rever 
as radiografias de forma minuciosa. Imagens de incidencia anteroposterior, em perfil e 
obliqua podem determinar a presenga de uma ffatura de plato tibial, condilos femorais 
ou patela. 10 Uma incidencia em perfil pode identificar subluxagao tibial posterior signifi- 
cativa, se instabilidade grosseira estiver presente. 16 A diferenciagao entre uma ruptura do 
LCP completa ou parcial ainda nao foi determinada como confiavel com radiografias de 
esforgo. Para uma radiografia de esforgo, o terapeuta aplica um esforgo em varo ao joelho 
que esta fletido em 20°, para identificar se ocorre alguma abertura lateral da articulagao. 
Deve-se considerar lesao de grau III do canto posterolateral se ocorrer abertura lateral de 
cerca de 4 mm. 7 Incidencias anteroposterior e do sol nascente em ortostasia com apoio de 
peso podem mostrar estreitamento do espago articular em individuos com lesao cronica 
do LCP. 9 A incidencia do sol nascente e uma incidencia tangencial da patela tirada com o 
paciente em prono e o joelho fletido a 115°. O feixe e direcionado sobre a patela com uma 
angulagao de 15°. A ressonancia magnetica tornou-se referenda para examinar integri¬ 
dade do LCP. 24 Uma RM pode ser realizada para examinar tambem um joelho quando o 
diagnostico e incerto ou quando ocorreu lesao complexa do joelho, porque ela permite 
exame das estruturas intra-articulares e de alguma lesao osteocondral concomitante. 
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Plano de tratamento e intervenfoes 

Para formular um piano de tratamento, o fisioterapeuta deve levar em considera^ao as 
queixas principals do paciente, seu nivel de atividade, demandas ocupacionais, quaisquer 
morbidades associadas e se a lesao do LCP e aguda ou cronica. 

Para a lesao aguda do LCP, como a sofrida por este paciente, o tratamento conser- 
vador nao tern sido bem estudado. Lesoes isoladas do LCP de grau I ou grau II podem 
ser manejadas sem tratamento cirurgico. Uma das metas principals e manter o joelho na 
melhor posi^ao anatomica possivel. Cosgarea e lay 19 e LaPrade 17 recomendam imobilizar 
o joelho do paciente em extensao usando uma joelheira imobilizadora por duas a quatro 
semanas, para limitar a tra^ao gravitacional sobre o feixe anterolateral do LCP Os autores 
tambem recomendam diminuir a inflama^ao, manter a amplitude de movimentos (ADM) 
do joelho por meio de ADM passiva e evitar hiperatividade dos isquiotibiais (i.e., exer- 
cicios isolados de resistencia dos isquiotibiais) cedo demais na reabilita^o. 17,19,25 A ADM 
passiva do joelho em prono, a mobiliza^ao da patela, a ativa^ao do musculo quadriceps 
e a aplica^o de gelo tambem sao recomendadas. A Tabela 28.2 fornece uma descri^ao dos 
exercicios que devem ser o foco primario desde o inicio da lesao ate cerca de seis semanas. 
Colo car uma joelheira em um joelho com lesao do LCP pode ajudar a manter a tibia com 
subluxa^o posterior em uma pos^ao mais neutra, o que pode reduzir o esfor 90 sobre as 
estruturas em cicatriza 9 ao, permitindo a cicatriza 9 ao em uma pos^ao mais anatomica. 
Entretanto, faltam evidencias que deem suporte a efetividade da coloca 9 ao de joelheira 
especifica para o LCP a fim de melhorar a estabilidade no longo prazo. 

O tratamento cirurgico pode ser indicado a individuos com lesoes grau III do LCP, 
bem como aqueles que tiveram falha do tratamento conservador de lesoes do LCP de 
grau II. Existem diversas tecnicas para realizar uma reconstru 9 ao do LCP; entretanto, os 
metodos mais novos que reconstroem ambos os feixes com aloenxerto devem, teorica- 
mente, resultar em melhora da estabilidade. 3,26 No entanto, as evidencias sao inconclusi- 
vas em rela 9 ao a qual tecnica proporciona os melhores resultados. 

Uma das maiores preocupa 9 oes apos a interven 9 ao cirurgica e como manter o po- 
sicionamento adequado do LPC para evitar o alongamento do enxerto com o tempo 
devido a perda da firmeza posteriormente a tibia por causa dos efeitos da gravidade. 
Diferentes protocolos de apoio sao descritos na literatura, com alguns autores recomen- 
dando um imobilizador de joelho em extensao total o tempo todo, por tres a seis semanas 
apos a cirurgia. 27,29 Spiridonov et al. 27 recomendam o uso de uma joelheira jack PCL 
(Cascade Orthopedic Supply Inc.) que aplica uma for 9 a direcionada no sentido anterior 
sobre a tibia, come 9 ando no terceiro dia de pos-operatorio. 

Em um artigo de revisao, Edson et al. 28 relataram que evitar completamente a ADM 
do joelho nas primeiras cinco semanas depois da interven 9 ao cirurgica permite que os 
pacientes mantenham estabilidade estatica do enxerto do LCP. Fanelli et al. 29 recomen- 
daram um periodo de apenas tres semanas de imobiliza 9 ao do joelho. Entretanto, varios 
pesquisadores tern permitido ADM passiva limitada precoce imediatamente no primeiro 
dia de pos-operatorio. Outras interven 9 oes pos-cirurgicas imediatas incluem mobiliza- 
9 oes da patela, atividades de reeduca 9 ao do quadriceps, bombeamentos do tornozelo e 
aplica 9 ao de gelo. 27,29 
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Tabela 28.2 EXERCICIOS DO JOELHO PARA MANTER A ADM E DIMINUIR A 
INFLAMAQAO NA FASE AGUDA AP6S LESAO DO LCP 


Exercfcio terapeutico 


Posigao inicial 


Tecnica de exercfcio 


ADM passiva em prono 



Paciente em prono na 
maca. 0 terapeuta flete 
o foelho do paciente 
ate a amplitude final, 
conforme toierado pelo 
paciente. 


Instruir o paciente a 
evitar ativagao do 
isquiotibial e 
permanecer passivo 
durante a ADM. 

A posigao em prono 
diminui a forga da 
gravidade e o 
posicionamento tibia! 
posterior. 



Mobilizagoes patelares 



Paciente em supino, 
com pern as estendidas e 
quadriceps relaxado. 


Instruir o paciente a 
mobilizar a patela nas 
diregoes superior-inferior 
e medial-lateral. 


Superior-inferior 



Media I-lateral 


(Continua) 
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Tabela 28.2 EXERCICIOS DO JOELHO PARA MANTER A ADM E DIMINUIR A 
INFLAMAQAO NA FASE AGUDA AP6 s LESAO DO LCP {ContinuagSo) 


Exercicio terapeutico 


Posigao inicial 


Tecnica de exercicio 


Series de contragao do musculo quadriceps 



Paciente em supino ou 
sentado longamente. 


Instruir o paciente a 
puxar a patela ativamen- 
te no sentido superior 
enquanto contrai o 
quadriceps. Manter por 
5 s, repetir 20 vezes. 


Depois de cinco semanas de pos-operatorio, a ADM do joelho e o apoio de peso 
corporal parcial podem ser iniciados, evitando continuamente as contragoes isoladas dos 
isquiotibiais. 13,17,28,30 A ADM de flexao muito agressiva deve ser evitada para prevenir 
esforgo indevido sob re o enxerto em cicatrizagao. Tem sido verificado que apenas ura nu- 
mero pequeno de pacientes requer manipulagao sob anestesia ou desbridamento, devido 
a perda de ADM de flexao do joelho. 17 

Na decima semana de pos-operatorio, Edson et al. 28 aconselham que a ADM pas- 
siva permanega o foco do programa de reabilitagao, assim como a iniciagao do programa 
de treinamento da marcha e treinamento proprioceptivo. Os pacientes ainda podem estar 
retirando progressivamente o uso de suas muletas ate a decima semana depois da cirur- 
gia. 11 Uma meta para o fim do terceiro mes de pos-operatorio e ter aproximadamente de 
100 a 110° de flexao passiva do joelho. Fanelli et al. 29,30 recomendam uma transigao final, 
na decima primeira semana de pos-operatorio, para uma joelheira funcional do LCP. 

Quelard et al. 31 recomendam um programa de reabilitagao pos-operat6ria que 
permite apoio de peso progressive na decima semana depois da cirurgia, evitando exer¬ 
cicio de cadeia cinetica aberta dos isquiotibiais por cinco meses, com um piano de retor- 
no ao treinamento em 8 meses. Com o protocolo descrito por Quelard et al., 31 melhora 
significativa em frouxidao diferencial, escores do International Knee Documentation 
Committee (IKDC) e escores da Tegner Lysholm Knee Scale foram encontrados depois 
de uma media de cinco anos de acompanhamento. A maioria dos pacientes pode esperar 
retornar aos esportes e ao trabalho pesado nove meses depois do reparo cirurgico do 

Tjpp 11,26,28 


Recomendagdes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
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C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. As evidencias atuais guiam os protocolos de reabilita^ao aguda para o tratamento 
conservador ou cirurgico de joelhos com lesao do LCP. Grau C 

2. Limitar o fortalecimento isolado dos isquiotibiais e promover o fortalecimento do 
quadriceps melhora a estabilidade e diminui o envergamento tibial do joelho com 
uma lesao do LCP. Grau B 

3. O uso de apoios que previnem envergamento tibial posterior adicional (p. ex., imo- 
bilizador de extensao do joelho, joelheira provendo for 9 a direcionada no sentido 
anterior sobre a tibia) e benefico para individuos com joelhos com lesao de LCP. 
Grau C 

4. Individuos com reparo cirurgico do LCP e reabilita^ao pos-operatoria tern demons- 
trado melhoras estatisticamente significativas em frouxidao diferencial, escores de 
IKCD e escores Tegner e Lysholm no seguimento de cinco anos. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

28.1 Um paciente e encaminhado a uma clinica de fisioterapia com diagnostico de ruptura 
do LCP. Ele manifesta preocupa^ao com o reparo cirurgico e declara que preferiria 
reabilita^ao conservador a de seu joelho. Qual das seguintes series de reabilita^ao 
seria o piano mais apropriado para ajudar o paciente na fase aguda de reabilita^ao? 

A. ADM em supina^ao, toalha sob o joelho com series de contralto do quadriceps, 
mobiliza^ao da patela, gelo 

B. ADM passiva do joelho em prono, toalha sob a tibia proximal durante alonga- 
mento com toalha do gastrocnemio-soleo na posi^ao sentada longa, series de 
quadriceps, mobiliza^ao da patela, gelo 

C. ADM ativa do joelho em prono, series de contra^ao de isquiotibiais, mobiliza^ao 
da patela, gelo 

D. ADM passiva em supino, series de contra^ao de isquiotibiais, mobiliza^ao da 
patela, gelo 

28.2 Um paciente queixa-se de instabilidade no joelho. No exame de fisioterapia, ele 
tern testes ativos de gaveta posterior e do quadriceps positivos. Que teste especial 
adicional o fisioterapeuta deve realizar para ajudar a confirmar uma lesao do canto 
lateral posterior versus uma ruptura isolada do LCP? 

A. Godfrey 

B. Gaveta anterior 

C. Rota^o externa em prono 

D. Recurvado em rota 9 ao externa 

28.3 Em rela 9 ao a anatomia do LCP, qual das seguintes e uma afirmativa verdadeira? 

A. O feixe anteromedial e o maior dos dois feixes e fica tenso na extensao 

B. O feixe anteromedial e o menor dos feixes e fica relaxado na flexao 

C. O feixe posteromedial e o maior dos dois feixes e fica tenso na extensao 

D. O feixe posteromedial e o menor dos dois feixes e fica relaxado na flexao 
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RESPOSTAS 

28. 1 B. A ADM em prono diminui o efeito da gravidade e qualquer transla^ao posterior 
da tibia com ADM. O apoio sob a tibia proximal tambem ajuda a prevenir o enver- 
gamento tibial posterior e reduz o envolvimento do isquiotibial com alongamento 
do gastrocnemio-soleo na posi^ao sentada longa. A ativa^ao do jarrete sera limitada, 
porque essa posi^ao promove transla^ao tibial posterior adicional, diminuindo o 
esfor^o sobre as estruturas posterolaterais em cicatriza 9 ao. 8,11,25,29,30 

28.2 C. Se for notada uma diferen^a no lado contralateral de 10 a 15° no teste de rota^ao 
externa em prono, pode-se suspeitar de lesao do LCP e do canto posterolateral. Se 
for notada uma diferen^a somente em 30° de flexao, lesao do canto posterolateral e 
provavel. 9 Se a rota^ao externa da tibia for aumentada em 30 e 90° em compara^ao 
ao lado contralateral, tan to o canto posterolateral como o LCP podem estar envolvi- 
dos. 16,21,23 O envergamento tibial posterior notado no teste de Godfrey indica que o 
LCP esta frouxo (op^ao A). O teste da gaveta anterior e usado com frequencia para 
avaliar frouxidao do ligamento cruzado anterior, e nao frouxidao do LCP (op 9 ao 
B). Um teste recurvado em rota 9 ao externa positivo pode detectar uma lesao tanto 
do LCA como do LCP (op 9 ao D). 

28.3 D. 
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Lesao do 

menisco do joelho 

Jason Brumitt 


CASO 




Uma mulher de 24 anos lesionou seu joelho direito ha dois dias durante um 
jogo de basquete da liga municipal. Ela nao conseguiu continuar jogando e pre- 
cisou de “uma pequena” ajuda de uma colega de time para chegar a seu carro. 
Foi avaliada por seu medico clmico geral no dia seguinte. 0 medico recomendou 
o uso de medicagao anti-inflamatoria nao esteroide adquirida sem prescrigao 
e encaminhou a paciente a fisioterapia. Cinco dias depois da lesao, a paciente 
relatou ao fisioterapeuta que a lesao ocorreu quando firmou sua perna direita e 
girou para a direita para evitar uma defensora. Ela nega ter ouvido um estalo; 
entretanto, refere que a dor imediata foi intensa (mvel 8 em uma escala visual 
analogica ate 10). Seu mvel de dor atual e de 5/10. A dor da paciente e o me- 
canismo da lesao sao compatfveis com uma lesao de menisco. 


Que sinais ao exame podem estar relacionados a suspeita diagnostica? 
Qua is os testes e exames mais apropriados? 






406 


CASOS CLINICOS EM F SIOTERAPIA ORTOPEDICA 





■a VlT 








iftfii if 









Doenga/Condigao de saude presente 

Doenga/Condigao de saude ausente 

Teste positivo 

Verdadeiro positivo (A) 

Fa Iso positivo (B) 

1 

— 

Teste negativo 

Fa Iso negativo (C) 

Verdadeiro negativo (D) 


Sensibilidade = A/{A + C); especificidade = D/(B + D). 


DEFINigOES-CHAVE 

SENSIBILIDADE: capacidade de um exame ou teste diagnostico identificar corretamente 
individuos que tem a doenga ou condigao de saude especifica em uma populagao de 
pacientes (Tab. 29.1). 

ESPECIFICIDADE: capacidade de um exame ou teste diagnostico identificar correta¬ 
mente individuos que nao tem a doenga ou condigao de saude especifica (Tab. 29.1). 

Em um teste de alta sensibilidade, o resultado negativo afasta. 

Em um teste de alta especificidade, o resultado positivo confirma. 


OBJETIVOS 

1. Descrever a anatomia e a fungao dos meniscos. 

2. Descrever a mecanopatologia de uma lesao de menisco. 

3. Reconhecer os sintomas relacionados a uma lesao de menisco. 

4. Descrever testes e exames clinicos apropriados para ajudar a confirmar um diagnos¬ 
tico de lesao de menisco. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Consideragoes sobre a FT durante o tratamento do individuo com uma suspeita de dis- 

tensao de menisco: 

I Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: afastar a possibilidade de outras lesoes 
do joelho; diminuir a dor; aumentar a flexibilidade muscular; aumentar a amplitude de 
movimentos do joelho ou prevenir sua perda; aumentar a for 9 a no quadrante inferior; 
prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condicionamento fisico aerobico. 

► Intervengoes de fisioterapia: modalidades terapeuticas para reduzir dor; interven 9 oes 
para restaurar os deficits de amplitude de movimentos; exercicios terapeuticos para 
restaurar a for 9 a muscular e o condicionamento fisico aerobico. 

I Precau9oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; evitar exercicios que impo- 
nham uma for 9 a rotatoria sobre o joelho durante as fases aguda e subaguda da cicatriza 9 ao. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: dano a outras estruturas do joelho, 
como ligamentos cruzado anterior ou colateral medial; afec 9 ao patologica da cartilagem 
articular; osteocondrite dissecante, fratura, tumor, 2 cistos. 3 
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Visao geral da patologia 

Os meniscos sao estruturas fibrocartilaginosas em forma de cunha, localizadas na por 9 &o 
proximal (articular) da tibia. Cada joelho tern um menisco lateral e um medial: o menisco 
lateral (em forma circular) e menor que o menisco medial (em forma de C; Fig. 29.1). Os 
meniscos tern varias liga^oes a tibia: os cor nos anterior e posterior atraves de ligamen- 
tos de inser^ao, a capsula articular, o ligamento intermeniscal anterior e os ligamentos 
coronarios. O menisco lateral tern liga 9 oes adicionais aos ligamentos meniscofemorais 
e a uma parte do tendao popliteo. 4,5 O menisco medial prende-se a por 9 ao profunda do 
ligamento colateral medial do joelho. 5 

Os meniscos possibilitam varias fitngdes ao joelho. Sua fun 9 ao principal e proteger 
a articula 9 ao, servindo para absorver choques e transmitir cargas atraves da articula 9 ao. 4 
Os meniscos tambem ajudam a melhorar a congruencia da articula 9 ao e a estabilidade 
em geral. 4 Fun 9 oes adicionais incluem a lubrifica 9 ao da articula 9 ao e o auxilio na nutri- 
9 &o da cartilagem. 6 

Em geral, as lesoes de menisco resultam de um movimento de tor 9 §o violento. Um 
exemplo de mecanismo de lesao de menisco e um jogador de basquete tentando escapar 
de um defensor ao plantar a perna e, entao, girar o corpo rapidamente para se mover em 
outra dire 9 ao. O esfor 90 de rota 9 ao que e criado no joelho sobrecarregado pode torcer ou 
romper uma por 9 ao do menisco. O menisco tambem esta em risco de lesao durante for- 
9 as em valgo no joelho. E comum que o menisco seja torcido em conjunto com a tor 9 ao 
do ligamento cruzado anterior (LCA) ou do ligamento colateral medial (LCM). Cerca de 
82 a 96% dos ioelhos com uma distensao de LCA tern uma lesao de menisco associada. 7 
Distensoes isoladas do menisco tambem sao comuns. Em alguns locais de pratica de ci- 
rurgia ortopedica, mais de 20% de todos os procedimentos cirurgicos do joelho sao para 
o menisco. 6 



Ligamento 
colateral externo 


Ligamento cruzado anterior 


Tuberosidade tibia! 


Ligamento 
colateral medial 


Cabega da fibula 


Menisco 

medial 


Ligamento 
cruzado posterior 


Menisco 

lateral 


Figura 29.1 Os meniscos do joelho direito. (Reproduzida com permissao de Morton DA, 
Foreman KB, Albertine KH, eds. The Big Picture: Gross Anatomy, New York: McGraw-Hill; 
2011. Figure 36-5C.). 
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Exame, avaliagao e diagnostics 

O diagnostico baseia-se na historia e no exame clmico do paciente. A Tabela 29.2 apre- 
senta perguntas importantes que devem ser feitas durante a parte subjetiva (anamnese) 
do exame. Um paciente pode descrever que a lesao ocorreu ao girar ou se contorcer. A 
data da lesao fornece informa^ao relativa ao estagio de cicatriza^ao e pode ajudar no 
prognostico. Um som de estalido audivel com frequencia esta associado a uma ruptura 
de ligamento (p. ex., de LCA). Entretanto, um “estalo” geralmente ndo esta relacionado a 
uma lesao isolada de menisco. O edema e comum e pode dificultar a amplitude de movi- 
mentos e/ou contribuir para dor (secundaria a estimula^ao de mecanorreceptores). Uma 
paciente com lesao de menisco pode relatar dor “no joelho” e/ou dor ao longo da linha 
articular. A paciente tambem pode descrever que seu joelho “trava”. 

A Tabela 29.3 apresenta um exemplo de exame fisico para um paciente com suspeita 
de afec 9 ao patologica do loelho. A informa^ao obtida durante a parte subjetiva do exame 
ajuda a guiar a tomada de decisao quanto a que testes aplicar. Testes especiais para proble- 
mas patologicos do menisco podem ser realizados em ortostasia, supino e prono (Tab. 29.4). 

A marcha do paciente e/ou sua incapacidade de apoiar o peso na extremidade en- 
volvida podem contraindicar a realiza^ao do teste em ortostasia (i.e., teste de Thessaly). 
Entretanto, se o paciente for capaz de deambular com ajuda, o teste de Thessaly pode ser 
realizado nessa ocasiao. Outros testes especiais sao realizados em posi^oes de supino (teste 
de McMurray, dor a palpa^ao da linha articular) ou prono (teste de compressao de Apley). 

Alem dos testes apresentados na Tabela 29.4, ha outros testes (p. ex., teste de Ege) 
que sao relatados para avalia^ao da integridade do menisco. 811 Em geral, e questionavel a 
utilidade diagnostica de todos os testes especiais relatados para identifica^ao de uma lesao 
do menisco. 8 ' 10,15 Em alguns casos, valores mais altos de sensibilidade e especificidade 
foram relatados, especialmente em situa 9 oes nas quais foi avaliada a utilidade diagnostica 
da realiza 9 ao de do is testes. 10,15 Estudos adicionais sao desejaveis para dar suporte aos 
valores relatados em pesquisas recentes. 

A Tabela 29.5 apresenta a sensibilidade e especificidade de alguns testes especiais 

que sao usados para identificar problemas patologicos dos meniscos. 8 " 10,15,16 O padrao- 
-ouro para determinar a presen 9 a ou ausencia de uma lesao de menisco e a artrosco- 
pia. 17 Alguns testes tern uma varia 9 ao ampla de escores de sensibilidade e especificidade. 
Quanto mais alta a sensibilidade e especificidade, maior a confian 9 a que se tern nos resul- 
tados de um teste. Por exemplo, um teste de Thessaly positivo com 20° de flexao do joelho 
(sensibilidade: 89-92%, especificidade: 96-97%) pode ajudar a confirmar uma lesao de 


Tabela 29.2 PERGUNTAS DE ANAMNESE A SEREM FEITAS QUANDO HA SUSPEITA DE 
UMA LESAO DE MENISCO 


Quando e como voce lesionou seu joelho? (i.e., mecanismo da lesao) 
Ha quanto tempo voce vem sentindo essa dor? 

Voce ouviu um “estalo”? 

Houve algum edema (imediatamente apos a lesao ou mais tarde)? 
Onde sua dor esta localizada? 

0 joelho "trava"? 
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Tabela 29.3 EXAME FISICO PARA INDIVIDUOS COM SUSPEITA DE AFECQAO 
PATOLOGICA DO JOELHO 


De pe 

• Observagao geral (observar o paciente no sentido anterior, posterior e de perfil, em posturas estaticas 
e dina micas) 

• Marcha 

• Testes especiais e funcionais (Tab. 29.4) 

Sentado 

• Amplitude de movimentos passiva e ativa (goniometria) 

• Testes de flexibilidade muscular 

• Testes contra a resistencia (i.e., testes musculares manuais) 

• Testes neurovasculares 

Em supino 

• Observagao 

• Amplitude de movimentos passiva e ativa (goniometria) 

• Testes de flexibil idade muscular 

• Testes contra a resistencia (i.e., testes musculares manuais) 

• Testes especiais (Tab. 29.4) 

• Jogo articular 

• Palpagao 

Em decubito lateral 

• Testes contra a resistencia 

• Testes especiais (Tab. 29.4) 

Em prono 

• Testes de flexibil idade muscular 

• Testes contra a resistencia 

• Testes especiais (Tab. 29.4) 


Tabela 29.4 TESTES ESPECIAIS RELATADOS PARA IDEIMTIFICAQAO DE LESAO 

DE MENISCO 

Teste 

Posigao do paciente 

Realizagao do teste 

Achados positivos 

Teste de 

McMurray 
(Fig. 29.2) 

Em supino 
na maca. 

0 terapeuta segura o pe no 
calcanhar com uma mao e o joelho 
com a outra mao. Palpar a linha 
articular femorotibial com um dedo 
e o polegar. Fletir completamente o 
joelho de modo passivo e, depois, 
fazer rotagao da perna, ou inter¬ 
na, ou externa. Estender o joelho 
passivamente. Repetiro movimen- 
to, estendendo o joelho a partir da 
posigao fletida e com a perna em 
rotagao na diregao oposta. 

Estalido audfvel 
ou palpavel. 

Teste de 
Thessaly 8 - 9 

De pe em urn so 
membra sobre a 
perna envolvida, 
colocando as maos 
sobre as maos do 
terapeuta para aju- 
dar no equilibrio. 

0 paciente flete a perna envolvida, a 

5° (Fig. 29.3) ou a 20° (Fig. 29.4). 

0 paciente e instruido a girar seu 
corpo para a esquerda, depois 
para a direita, enquanto mantem o 
grau desejado de flexao do joelho. 
Este movimento e repet ido tres vezes. 

Reprodugao de 
sintomas/dor. 


(i Conti nua ) 
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Tabela 29.4 TESTES ESPECIAIS RELATADOS PARA IDENTIFICAQAO DE LESAO 

DE MENISCO {Continuagao) 

Teste 

Posigao do paciente 

Realizagao do teste 

Achados positivos 

Teste do ressalto 
(Fig. 29.5) 

Em supino na 
maca. 

0 terapeuta sustenta a extremi- 
dade inferior envolvida com uma 
mao na face posterior do joelho, 
e a outra mao sustenta o pe. 0 
quadri! e fletido passivamente ate 
cerca de 45°, e o joelho e fletido 
passivamente a cerca de 25-30°. 
Sem avisar o paciente, o terapeuta 
remove de forma rapida sua mao 
do joelho, permitindo que o joelho 
se estenda passivamente. 

Reprodugao da 
dor. 

Incapacidade 
de conseguir 
extensao 
completa. 

Dor a palpagao 
da linha articular 
(Fig. 29.6) 

Em supino na maca, 
com quadris fletidos 
a 45° e joelhos a 
cerca de 90°. 

0 terapeuta palpa a linha articular 
femorotibial de cada lado. 

Reprodugao da 
dor. 

Edema da linha 
articular (Fig. 

29.6) 

Em supino na 
maca, com quadris 
fletidos a 45° e 
joelho envolvido 
fletido a 70-90°, 
para avaliar o 
compartimento 
medial, e a 30-45°, 
para avaliar o 
compartimento 
lateral. 

0 terapeuta faz a palpagao da 
linha articular femorotibial para 
“edema palpavel". 

Edema que 
timita/i impede 
a “compres¬ 
sao normal da 
articulagao”. 

Teste de 
compressao de 
Apley (Fig. 29.7) 

Em prono na 
maca, com joelho 
envolvido fletido 
a 90°. 

0 terapeuta segura o pe e 
tornozelo da extremidade inferior 
envolvida com ambas as maos. 

A perna do terapeuta e usada 
para aplicar pressao suave a parte 
posterior da coxa do paciente para 
estabiliza-la. 

Aplica-se uma forga compressi- 
va atraves do pe na diregao do 
joelho. Manter a compressao 
enquanto faz rotagao interna e 
externa na perna. 

Reprodugao de 
sintomas/dor. 


menisco devido a sua alta especificidade, ao passo que um teste de Thessaly negativo pode 
ajudar a afastar uma lesao de menisco devido a sua alta sensibilidade. 1,9 Visto que um 
teste pode nao ter uma capacidade forte de diagnosticar precisamente a lesao de menisco, 
alguns auto res tern relatado que a “certeza diagnostica” de alguem pode ser aumentada 
pela realizagao de varies testes. 10,15 Konan et al. 10 observaram que a combinagao dos re- 
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Tabela 29.5 SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DE TESTES ESPECIAIS 

SELECIONADOS PARA AFECQOES PAT0L6GICAS DE MENISCO 

Autor (a no) 

Popula^ao 

Teste 

Sensibilidade (%) 

Especificidade (%) 

Kocher et al. 16 

113 pacientes 

1. Exame clmico 

1. 62,l, a 50,0 b 

1. 80,7, a 89,2 b 

(2001) 

(46 men i nos, 64 
meninas; media 
de idade 11,9 anos) 

2. RM 

2. 79,3, a 66,7 b 

2. 92,0, a 82,8 b 

Karachalios et 

213 pacientes 

1. Teste de 

1. 48, a 65 b 

1. 94, a 86 b 

al. 9 (2005) 

(56 fern; media de 

McMurray 




idade 29,4 anos) 

2. Teste de com- 

2. 41, a 41 b 

2. 93, a 86 b 


e 197 voluntaries 

pressao de Apley 




(53 fern; media de 

3. Dor a palpa^ao 

3. 71, a 78 b 

3. 87, a 90 b 


idade 31,1 anos) 

da linha articular 

4. Teste de 

_Q 

00 

ro 

KQ 

{Q 

M 

4. 96, a 91 b 



Thessaly a 5° 

5. Teste de 

5. 89, a 92 b 

5. 97, a 96 b 



Thessaly a 20° 



Harrison et 

116 pacientes 

1. Teste de Thessaly 

1. 90,3 

1.97,7 

al. 8 (2009) 

(57 fern) com 
suspeita de lesao de 





menisco 




Konan et al. 10 

109 pacientes 

1. Teste de 

1. 50, a 21 b 

1. 77, a 94 b 

(2009) 

(57 fern; media de 

McMurray 




idade 39 anos) 

2. Dor a palpagao 

2. 83, a 68 b 

2. 76, a 97 b 



da linha articular 

3, Teste de 

3. 59, a 31 b 

3. 67, a 95 b 



Thessaly a 20° 

4. Teste de 

4. 91, a 75 b 

4. 91, a 99 b 



McMurray e dor 
a palpagao da 
linha articular 





5. Teste de Thessaly 

5. 93, a 78 b 

5. 92, a 98 b 



e dor a palpagao 
da linha articular 



Couture et 

100 pacientes 

1. Dor a palpagao 

1.90, a 87 c 

1.0, a 30 c 

al. 15 (2011) 

(43 fern; media de 

da linha articular 




idade 46,1 anos) a 

2, Teste de 

2. 28, a 32 c 

2. 87, a 78 c 


passar por cirurgia 

McMurray 




artroscopica do 

3. Edema da linha 

3. 73, a 70 c 

3. 73, a 82 c 


joelho 

articular 




a Menisco direito. 
b Menisco esquerdo. 

c Resultados combinados para menisco direito e esquerdo. 


sultados do teste de Thessaly, realizado com 20° de flexao do joelho, e do teste de dor a 
palpa^ao da linha articular apresentava valores de sensibilidade e especificidade maiores 
do que quando os resultados de um dos testes eram analisados individualmente. 
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Figura 29.2 Teste de McMurray. 



Figura 29.3 Teste de Thessaly a 5°. 
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Figura 29.4 Teste de Thessaly a 20°. 



Figura 29.5 Teste do ressalto. 
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Figura 29.6 Teste para dor a palpagao da linha articular ou edema da linha articular. 



Figura 29.7 Teste de compressao de Apley. 
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Plano de tratamento e intervengoes 

O piano de coidados de fisioterapia depende da gravidade da lesao de menisco e do ponto 
de entrada do paciente no sistema de assistencia a saude. O tratamento fisioterapeutico 
pode incluir modalidades terapeuticas para reduzir a dor (turbilhao, estimula^ao eletrica, 
crioterapia), interven^oes para restaurar os deficits de amplitude de movimentos (pro- 
gressao de exercicio terapeutico, mobiliza^ao de articula 9 oes/terapia manual) e exercicios 
terapeuticos para restaurar for 9 a muscular e condicionamento fisico aerobico. 18 A capa- 
cidade de progredir do paciente pode ser limitada pela localiza 9 ao da ruptura (2/3 inte- 
riores menos vascularizados que o 1/3 exterior do menisco), pela extensao (tamanho) da 
ruptura e/ou pela presen 9 a de morbidade concomitante. Se o paciente foi encaminhado 
por um clinico geral ou procurou atendimento por conta propria, o fisioterapeuta pode 
iniciar o tratamento para um paciente com suspeita de lesao de menisco. Contudo, se o 
paciente nao melhorar com o tratamento, e necessario o encaminhamento a um cirur- 
giao ortopedista. A artroscopia, o padrao-ouro para problemas patologicos de menisco, 
confirma a presen 9 a de uma lesao de menisco em indivlduos que optaram por tratar a 
dor do joelho com cirurgia. 


Recomendagoes cl micas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda^o (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. Testes especiais que podem ser realizados pelo fisioterapeuta para identificar proble¬ 
mas patologicos de menisco tern sensibilidade e especificidade de moderada a alta. 
Grau B 

2. O exame padrao-ouro para confirmar ou afastar uma lesao de menisco e a artroscopia. 

Grau A 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

29.1 O teste de Thessaly e realizado com o joelho do paciente em_e_graus 

de flexao. 

A. 5,10 

B. 10,20 

C. 5,20 

D. 20,30 
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29.2 De acordo com Couture et al ., 15 o teste de McMurray tem sensibilidade baixa (28%) 
para detectar do 019 a do menisco medial; entretanto, o teste esta associado a uma 
alta especificidade (87%). Se um paciente com suspeita de lesao de menisco tem um 
teste de McMurray positivo, qual das seguintes afirmativas e verdadeira? 

A. O paciente nao tem uma lesao de menisco medial 

B. Um teste de McMurray positivo ajudara a confirmar uma lesao de menisco 

C. Um teste de McMurray positivo ajudara a excluir uma lesao de menisco 

D. O paciente tem uma lesao de menisco medial 

RESPOSTAS 

29.1 C. 

29.2 B. Se um teste que tem alta especificidade da um resultado positivo, entao pode 
ajudar a confirmar o disturbio-alvo. Neste caso, o teste de McMurray foi associado 
a uma alta especificidade (87%). A op 9 ao D e incorreta, porque, embora se pudesse 
suspeitar de uma lesao de menisco com base na alta especificidade, seria incorreto 
declarar que o paciente tem uma lesao. Seria preciso declarar, apos o teste, que a 
probabilida.de de uma lesao de menisco e mais alta na presen 9 a de um teste positivo 
de alta especificidade. Contudo, a artroscopia e o exame padrao-ouro para confirmar 
a p reseda ou ausencia de uma lesao de menisco. 
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CASO 30 


Um bombeiro sem experience previa em corridas planeja participar de uma 
maratona que ocorrera em sete meses. Ele tem 28 semanas para treinar, de 
modo que comega a correr 1,5 km em dias alternados. Adiciona 1,5 km sema- 
nalmente, para garantir que sera capaz de progredir sua distancia de corrida 
para 40 km em tempo para a maratona. Depois de tres semanas de corrida, 
percebeu dor na parte medial da canela, que ocorria perto do fim de suas corri¬ 
das ou durante seu periodo de caminhada para recuperagao, Apos o paciente se 
sentar e descansar por poucas horas, a dor na perna se dissipava e nao estava 
presente ao despertar ou durante o proximo dia. Ele continuou seu treinamento, 
o que resultou em um aumento gradual e imcio mais precoce da dor. 0 paciente 
sentia dor na perna ao comegar as corridas, que melhorava com a continuagao 
do exercfcio. Ignorou a dor e conti nuou seu programa de corrida. Apos seis 
semanas de treinamento, sua dor na perna ocorria no imcio das corridas e nao 
mais cessava com a continuagao. Ele comegou a tomar medicamentos anti-in- 
flamatorios nao esteroides (AINEs), que possibilitaram completar mais uma se- 
mana de treinamento doloroso. Entretanto, a dor aumentou com a continuagao 
das corridas, apesar do uso de AINEs. 0 paciente agora tern dor na perna em 
repouso, que aumenta ao se levantar e em atividades de deambular. Depois de 
se sentar por periodo prolongado, os sintomas melhoravam, mas permaneciam 
presentes. 0 paciente ficou frustrado e preocupado com sua capacidade para 
correr na maratona local, de modo que procurou por conta propria uma clmica 
ambulatorial de fisioterapia para avaliagao e tratamento. No momento da ava¬ 
liagao, o paciente relatou nao ter corrido nos dois dias anteriores. Enquanto ele 
estava em pe na sala de espera e andando no consultorio do fisioterapeuta, sua 
marcha era notavelmente antalgica, com uma inclinaqao exagerada para o lado 
mais envolvido. Os testes de forga e amplitude de movimentos (ADMs), assim 
como a inspegao visual foram todos normais. Dor difusa na parte medial da 
tibia foi reproduzida com os testes de ADM e de forga. 0 achado mais significa¬ 
tive no exame foi dor a palpagao localizada, de cerca de 2 cm de comprimento, 
ao longo da parte medial da tibia (maior no lado direito que no esquerdo). A 
dor a palpagao localizava-se na jungao do tergo medio com o distal das tfbias. 




Havia tambem dor discreta a palpagao sobre o tergo central da parte medial das 
tfbias. Com excegao do aumento recente no treinamento, a historia de saude 
pregressa do paciente nao apresentava fatos notaveis. Os sinais, os sintomas e 
a historia sao compativeis com fraturas por estresse da tibia. 0 objetivo princi¬ 
pal do bombeiro e retornar a seu programa de treinamento e correr livre de dor 
o mais cedo possfvel, para cumprir sua meta de completar a maratona. 

► Com base na suspeita diagnostica do paciente, quais fatores poderiam con- 
tribuir para a condigao? 

► Que sinais de exame ffsico podem estar associados a este diagnostico? 

Que testes ou exames complementares sao mais sensfveis e especfficos para 
o diagnostico de uma fratura por estresse da tibia? 
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DEFINIQOES-CHAVE 

FATORES DE RISCO EXTRINSECOS: caracteristicas do programa de treinamento ou 
compet^ao de um individuo que podem influenciar a probabilidade de ocorrer uma fra- 
tura por estresse (p. ex., regime de treinamento, sele^ao do cal^ado, superficie ou terreno 
do treinamento, tipo de esporte). 

FATORES DE RISCO INTRINSECOS: caracteristicas do individuo que podem influen¬ 
ciar a probabilidade de ocorrer uma fratura por estresse (p. ex., sexo, alinhamento dos jo- 
elhos, discrepancia de comprimento das pernas, fatores nutricionais, fatores hormonais). 

OSTEOBLASTOS: celulas que produzem a matriz ossea, resultando em for^a aumentada 
do osso e consolidate de uma fratura (por estresse). 

OSTEOCLASTOS: celulas que reabsorvem osso, que podem produzir uma cavidade por 
reabsorto e diminuir a for 9 a ossea. 

FRATURA POR ESTRESSE DA TIBIA: lesao por excesso de uso, que ocorre primaria- 
mente devido a um aumento significativo do volume de treinamento (geralmente em 
corrida); e marcada por dor localizada a palpa 9 ao de 2 a 3 cm ao longo da parte medial da 
tibia; dor em repouso e a noite sao comuns. 


Objetivos 

1. Descrever os sintomas de fratura por estresse da tibia e os posslveis fatores intrlnsecos 
e extrlnsecos relacionados a esse diagnostico. 

2. Identificar as razoes do encaminhamento para avalia 9 ao adicional e exames de 
imagem. 

3. Identificar testes cllnicos comumente usados para o diagnostico de fraturas por 
estresse das tlbias. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT para o tratamento do individuo com uma suspeita diagnostica 
de fratura por estresse da tibia medial: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: realizar diagnostico diferencial; 
encaminhar a consulta com um ortopedista; diminuir a dor; proteger de lesao adicional 
com imobiliza 9 ao e/ou dispositivos auxiliares apropriados para normalizar a marcha e 
reduzir a carga sobre a tibia; p rover educa 9 &o relativa ao diagnostico e ao prognostico; 
minimizar a perda de condicionamento da extremidade inferior (for 9 a e resistencia) 
sem interromper a consolida 9 ao; ajudar no mane jo da progressao de retorno as corri¬ 
das ao educar o paciente sobre variaveis do treinamento (frequencia, intensidade, tipo, 
dura 9 &o) e progressao recomendada a cada semana para reduzir a probabilidade de 
lesao adicional. 

Interven9oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente em rela 9 ao a anatomia funcional e 
a mecanopatologia da lesao traumatica; modalidades; exerclcios de flexibilidade mus¬ 
cular e mobilidade articular; exerclcios de resistencia para promover a manuten 9 ao e 
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recupera^o da resistencia e for^a muscular; alterna^ao do condicionamento aerobico 
de baixo impacto para possibilitar o treinamento de condicionamento fisico; progressao 
gradual de exercicios com carga de impacto; fabrica^ao de ortese (palmilhas); comuni- 
ca^ao continuada com o paciente para minimizar a probabilidade de a frustra^ao com 
a lesao alterar o humor do individuo. 

Precau^oes durante a lisiotcrapia: evitar o esfo^o da extremidade inferior que pos¬ 
sa resultar em aumento da fratura; monitorar a resposta da dor na perna durante o 
programa de exercicios prescrito e reduzir sobrecargas aos tecidos se o paciente sentir 
aumento dos sintomas; abordar precau^oes ou contraindicates ao exercicio com base 
na cond^ao preexistente do paciente; monitorar a resposta da redu 9 ao de atividade e 
o impacto sobre a carreira, os esportes ou as atividades de lazer do individuo. 
Complica9oes que interferem na fisioterapia: paciente que nao esta disposto ou e 
incapaz de alterar o regime de treinamento; programa de trabalho; comorbidades 
(p. ex., estado hormonal, estado nutricional, estado geral de saude). 


Visao geral da patologia 

A tibia e o principal osso que sustenta o peso na perna. Ela sustenta 90% da carga na extre¬ 
midade inferior, com a fibula recebendo os 10% restantes. 1 A tibia tern formato prismoide, 
com um plato piano na parte proximal que se articula com os condilos femorais. Abaixo do 
joelho, o diametro diminui para seu tamanho menor na area entre o ter 90 medio e o ter 90 
distal do comprimento do osso. Perto do tornozelo, a tibia se expande novamente para 
formar o pilao tibial, uma regiao densa e concava que se articula com o domo do astragalo. 
A diafise da tibia e composta de tres superficies: a borda ou crista anterior, a borda medial 
e a borda lateral. Ha diversos musculos intrinsecos e extrinsecos que se prendem a tibia. 
Esses musculos estao contidos dentro de quatro compartimentos: anterior, lateral, posterior 
superficial e posterior profiindo. As bordas de cada compartimento sao definidas por pro- 
por 9 oes variaveis de fascia rija, tecido mole e osso. A variabilidade das bordas torna alguns 
compartimentos mais ou menos complacentes e capazes de tolerar aumentos de tamanho 
(por hipertrofia muscular ou edema), que podem resultar em pressoes aumentadas dentro 
do compartimento. A fascia do compartimento anterior prende-se a borda medial da tibia. 
A fibula e ligada a tibia por membrana interossea rigida, articula 9 oes osseas proximal e dis¬ 
tal, e ligamentos associados. A tibia sofre cargas variadas durante o ciclo da marcha e e um 
tanto impactada pela anatomia ossea e pelo estilo de correr. Com a corrida, ela e sobrecar- 
regada ciclicamente com for 9 as verticals medindo 2,5 a 2,8 vezes o peso do corpo. 2 

A dor tibial medial e responsavel por 13 a 17% de todas as lesoes de corrida. 3 Em 
geral, as fraturas por estresse representam uma das cinco lesoes de corrida mais comuns e 
contabilizam 5 a 50% de todas as lesoes musculoesqueleticas de corredores. 4,5 A tibia e a 
localiza 9 ao mais comum de fratura por estresse, 6 8 sendo responsavel por 33 a 55% de to¬ 
das as fraturas desse tipo. 911 A maioria das fraturas tibiais por estresse ocorre sobre a face 
posteromedial, na jun 9 ao do ter 90 medio com o distal de seu comprimento (Fig. 30.1). 
Fraturas por estresse da tibia tambem podem ocorrer na regiao do plato tibial medial 
(Fig. 30.2) e no cortex anterior da tibia. Para pacientes com fratura por estresse do cortex 
tibial anterior, o suprimento sanguineo pobre da area e a tensao, compressao e for 9 as, na 
regiao da lesao, tern sido associadas a retorno tardio e problematico ao esporte. 12 
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Figura 30.1 Cintilografia ossea com tecnecio de um paciente com uma fratura por estresse 
da parte media da tfbia direita. As regioes mais brilhantes, onde mais tecnecio radioativo e 
captado porcelulas osteoblasticas, indicam uma taxa aumentada de renovagao ossea. 


As fraturas por estresse representam uma lesao por esforgo repetitivo, ocorrendo 
principalmente em indivlduos que se submetem a um aumento rapido em corridas ou 
outras atividades de alto impacto. Com frequencia, as fraturas por estresse acontecem 
durante a segunda e terceira semanas subsequentes a um aumento no volume de treina¬ 
mento, mas tambem tern sido relatadas em fases mais tardias do treinamento. 13 O desen- 
volvimento de uma fratura por estresse e o resultado de um acumulo de microtraumas 
por sobrecarga repetitiva, carga continua e perda da homeostasia ossea por repouso e 
reparo inadequados. 14 As respostas a sobrecarga ossea ocorrem ao longo de um conti- 
nuo processo - comegam com o remodelamento normal e depois avangam para remo- 
delamento acelerado, reagao de estresse, lesao por estresse, fratura por estresse e fratura 
completa quando a carga excessiva sem repouso adequado e continuada. 12 Programas 
de treinamento efetivos, que incluem o planejamento adequado da carga e periodos de 
descanso, promovem a adaptagao ossea e aumentos subsequentes da massa (forga) do 
osso. O osso e um tecido dinamico, que sofre um processo continuo de remodelamento, 
com atividade tanto osteoclastica como osteoblastica. A atividade osteoclastica cria tuneis 
dentro do osso, que o enfraquecem e resultam em dor com a sobrecarga repetida. Se a 
sobrecarga continua e o processo de cicatrizagao e interrompido, a atividade osteoclastica 
ultrapassa a atividade osteoblastica, e linhas de microfratura podem se propagar atraves 
do osso, resultando em uma fratura por estresse. Independentemente da etiologia da fra¬ 
tura por estresse, o repouso relativo permite que o corpo recupere o equilibrio e cicatrize 
de forma adequada. Contudo, treinamento continuo, cargas de impacto ciclicas e perio- 
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Figura 30.2 Imagem de cintilografia ossea com tecnecio de paciente 
com fraturas bilaterais por estresse do plato tibial medial. 


dos de recupera^ao inadequados aumentarao a dor na perna e podem permitir que uma 
fratura por estresse progrida para uma fratura completa. 

Acredita-se que a for^a e o condicionamento muscular aliviem as formas de rea 9 &o 
ao solo e protejam contra o desenvolvimento de fraturas por estresse. 12 A medida que se 
desenvolve fadiga muscular, a absor^ao de choque pelo musculo diminui e o osso sofre 
uma carga significativamente maior, com relatos indicando aumentos de rea^ao ao solo e 
a formas de tensao de cisalhamento de 25 a 35%. 15 

As fraturas por estresse podem ser o resultado de fatores extrinsecos, intrmsecos ou 
uma combina^o deles. Os fatores extrinsecos que tern sido considerados como contri- 
butivos para o inlcio de uma fratura por estresse incluem aumento rapido de treinamen- 
tos (intensidade, frequencia e dura 9 ao), ca^ado subotimo ou inadequado e superficie de 
treinamento. Os fatores de risco intrmsecos incluem sexo (mais comum em mulheres), 
ra 9 a (mais comum em mulheres brancas e asiaticas que em negras), fatores biomecanicos 
(p. ex., geometria ossea, for 9 a de cadeia cinetica e estabilidade, pe cavo, pe piano, etc.), 
fatores anatomicos (p. ex., forma do pe, discrepancia de comprimento das pernas, alinha- 
mento dos joelhos), fatores hormonais e fatores nutricionais. 12,16 " 18 Os componentes da 
triade da atleta feminina aumentam muito o risco de fratura por estresse. 12 Isso inclui 
densidade mineral ossea diminuida (osteopenia ou osteoporose), estado nutricional alte- 
rado (alimenta 9 ao desordenada) e fatores hormonais (irregularidade do ciclo menstrual). 
Em contraste, ter um nivel alto de condicionamento fisico e uma his tor ia de atividade 
previa em esportes com carga de impacto parecem ser protetores para lesoes por esfor 90 
repetitivo. 19 Os individuos nao treinados tern uma probabilidade 10 vezes maior de de- 
senvolver lesoes por esfor 90 repetitivo em compara 9 ao aos que tern um nivel mais alto de 
condicionamento fisico. 20 
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Exame, avaliagao e diagnostico 

Uma historia minuciosa do paciente com frequencia ajuda o fisioterapeuta a desenvolver 
um diagnostico diferencial razoavel antes de iniciar o exame fisico. O fisioterapeuta deve 
colher informa 9 oes relativas a historia de saude pregressa, historia de sintomas semelhan- 
tes, aten^o medica procurada anteriormente para a cond^ao e o tipo de profissionais 
da saude que foram consultados, se um diagnostico foi estabelecido, exame s de imagem 
anteriores e seus resultados, fatores de alivio e agravantes e situa 9 &o atual dos sintomas (se 
estao diminuindo, aumentando ou estaticos). Alem disso, o fisioterapeuta deve indagar 
sobre a rotina de treinamentos especificos do paciente, inclusive frequencia, intensida- 
de e tipo de treinamento (velocidade, aclive e declives, etc.), distancia, tipos de superfi¬ 
cies de corrida nos quais o individuo treina e que pos^oes ou atividades reproduzem os 
sintomas durante a atividade diaria. O fisioterapeuta tambem deve explorar o que esta 
motivando a pessoa a realizar seu programa atual de exercicios (p. ex., qualifica 9 ao para 
emprego ou treinamento, esporte, lazer, saude). 

Pacientes com suspeita de fratura por estresse da tibia tern maior probabilidade de 
relatar uma historia recente de aumento do volume de corridas. Contudo, dado o espec- 
tro da lesao ossea por esfor 90 , pode ser dificil basear o diagnostico puramente em um 
exame clinico. Alem disso, o fisioterapeuta deve lembrar que e possivel ter uma cond^ao 
concomitante (p. ex., periostite). Os sintomas iniciais de uma fratura por estresse da tibia 
podem ser semelhantes aos da sindrome do estresse tibial medial (SETM). Os diagnos¬ 
tics diferenciais para fratura por estresse da tibia incluem: SETM, periostalgia croni- 
ca secundaria a tensao entre inser 9 oes fasciais ao periosteo, sindrome compartimental 
induzida por exercicio, tendinite, periostite, hernia muscular, claudica 9 ao intermitente, 
insuficiencia venosa e osteoma osteoide. 

Os principals sintomas de fratura por estresse da tibia sao dor a palpa 9 ao local e 
ao edema. Os sintomas iniciais costumam ser leves e cessam com o sentar prolongado 
ou sono. Se a atividade agravante continuar a ser realizada, os sintomas tendem a piorar 
e a dor limita a capacidade do paciente de realizar a atividade desejada. Se o individuo 
nao esta envolvido em um esporte organizado ou carece de uma meta de treinamento 
especifica, normalmente ele se refreara de treinamento adicional devido a dor, e os sinto¬ 
mas regredirao com o tempo. Com o treinamento continuado, e provavel que a cond^ao 
piore. Os sintomas tornam-se mais frequentes, tern um inicio mais precoce, interrompem 
a capacidade de treinar e ficam presentes por mais tempo apos o termino da atividade. 
Em muitos casos, os pacientes sentem dor em repouso, que aumenta apos ficar de pe por 
periodo prolongado e alivia depois de ficar sentado por muito tempo. A dor em repouso, 
em especial a noite, tambem e comum em fraturas por estresse. 

Um achado importante do exame fisico e dor a palpa 9 &o localizada dentro de uma 
regiao de 2 a 3 cm, com frequencia acompanhada de edema. Isso contrasta com a dor 
difusa em uma area maior que 5 cm, que e mais indicativa de SETM. 21 Numerosos testes 
especiais tern sido relatados na literatura para ajudar no diagnostico clinico de fratura 
por estresse da tibia (Tab. 30.1). Nenhum dos testes especiais tern sido demonstrado, de 
forma consistente, como de alto valor diagnostico. 

O exame radiografico e conduzido com frequencia para ajudar no diagnostico de 
fratura por estresse da tibia. Entretanto, as altera 9 oes nas radiografias simples geralmente 
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Tabela 30.1 TESTES ESPECIAIS PARA FRATURAS POR ESTRESSE DA TIBIA 

Teste 

Posigao do paciente 

Achados 

Teste 
do fulcro 

0 paciente senta-se na beira da mesa de 
exame. 

0 fisioterapeuta segura o tornozelo com uma 
mao e aplica um esforgo medial/lateral a tibia, 
na regiao sintomatica. 

0 aumento da dor ou a repro¬ 
dugao da dor e um possivel 
sinal positivo de fratura por 
estresse da tibia. 

Teste de 
percussao 

0 paciente deita-se em prono na mesa de 
exame. 0 fisioterapeuta eleva passivamente 
a perna reta para fora da mesa de exame e 
aplica uma forga percussiva rapida atraves 
do calcanhar ao longo do eixo longitudinal da 
pern a/tibia. 

0 aumento da dor ou a repro¬ 
dugao da dor e um possivel 
sinal positivo de fratura por 
estresse da tibia. 

Teste do 
diapasao 27 

0 paciente deita-se em supino na mesa de 
exame. 0 joelho e fletido a cerca de 90° para 
relaxar a musculatura posterior da perna. 0 
fisioterapeuta bate para fazer vibrar um diapa¬ 
sao tipo garfo de 128 Hz e aplica-o a tibia na 
regiao da dor a palpagao. 0 diapasao pode ser 
mantido estacionario ou movido lentamente 
atraves da regiao da dor a palpagao. 

O aumento da dor ou a 
reprodugao da dor do paciente 
e um possivel sinal positivo de 
fratura por estresse da tibia. 

Teste de 
ultrassom 28 

0 paciente deita-se em prono na mesa de 
exame. 0 joelho e fletido a cerca de 90° 
para relaxar a musculatura posterior da perna. 
Um ultrassom terapeutico continuo de 1 MHz 
e aplicado por 3-5 min a regiao de maior dor a 
palpagao. A cabega do transdutor do ultrassom 
e movida sobre uma area igual a aproxima- 
damente tres vezes o tamanho da cabega do 
transdutor, em uma intensidade de 0,5-3,0 
W/cm 2 . 

0 aumento da dor ou a 
reprodugao da dor do paciente 
e um possivel sinal positivo de 
fratura por estresse da tibia. 

Salto unipodal 

0 paciente fica em pe em uma perna e realiza 
um teste vertical. Esse teste mais provocati- 
vo so deve ser feito se testes anteriores nao 
reproduziram os sintomas, ou para ajudar na 
determinagao da capacidade de retorno as 
atividades de impacto. 

A reprodugao da dor do 
paciente e um possivel sinal 
positivo de fratura por estresse 
da tibia. 

* ' 


nao estao presentes por pelo menos duas a tres semanas depois do inicio dos sintomas, 
com frequencia sao normals por ate tres meses e, em alguns casos, permanecem nor¬ 
mals. 22,23 Os achados anormais em radiografias que indicam fratura por estresse podem 
incluir espessamento do periosteo e transparencia sutil on distinta. 23 

O achado mais comum, espessamento do periosteo, e um achado nao senslvel que 
com frequencia esta presente em indivlduos com um historico de treinamento fisico ex- 
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tenso. Em consequencia, a cintilografia com tecnecio, a tomografia computadorizada e a 
ressonancia magnetica sao utilizadas para melhorar a sensibilidade e especificidade no 
diagnostico da dor tibial. 24,25 O padrao de criterio atual (padrao-ouro) para o diagnos- 
tico de fraturas por estresse da tibia e a ressonancia magnetica , 25,26 mas os resultados de 
qualquer e de todos os exames de imagem devem ser apoiados pela historia e pelo exame 
fisico abrangentes do paciente. 


Plano de tratamento e intervengoes 

As interven 9 oes de fisioterapia devem abordar achados da historia de saude e do exame 
musculoesqueletico. Se o fisioterapeuta suspeitar de uma fratura por estresse, o indivlduo 
deve ser aconselhado a diminuir a situa^ao de apoio de peso na extremidade envolvida, a 
usar muletas e ser encaminhado a um especialista em ortopedia para avalia^ao adicional 
e tratamento. Se o diagnostico de uma fratura por estresse da tibia for confirmado por 
exame de imagem, o fisioterapeuta pode ser envolvido na elabora^ao de um programa de 
reabilita^o abrangente para minimizar a perda de condicionamento, otimizar o retorno 
aos niveis de atividade de antes da lesao e abordar os fatores intrinsecos e extrinsecos a 
fim de reduzir o potencial de repet^ao da lesao. 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. Fatores de risco extrinsecos estao associados ao desenvolvimento de fraturas por 
estresse da tibia. Grau A 

2. Fatores de risco intrinsecos estao associados ao desenvolvimento de fraturas por 
estresse da tibia. Grau B 

3. Testes clinicos especiais podem ajudar no diagnostico de fraturas por estresse da 
tibia. Grau B 

4. A ressonancia magnetica e a ferramenta mais especifica e sensivel para fraturas por 
estresse da tibia. Grau A 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

30.1 Qual e a causa mais comum de fratura por estresse da tibia? 

A. Erros de treinamento (fator de risco extrinseco) 

B. Pe piano (fator de risco intrinseco) 

C. Sele 9 ao de ca^ado incorreta (fator de risco extrinseco) 

D. Indice de massa corporal alta (fator de risco intrinseco) 
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30.2 Qual a modalidade de exame de imagem mais sensfvel e especifica para o diagnostico 
de fratura por estresse da tibia? 

A. Densitometria ossea 

B. Ressonancia magnetica 

C. Cintilografia ossea com tecnecio 

D. Radiografias simples 

RESPOSTAS 

30.1 A. A causa mais prevalente de fratura por estresse da tibia e erro de treinamento. 14 

30.2 B. A ressonancia magnetica e considerada o padrao-ouro para o diagnostico de fra- 
turas por estresse da tibia. Ela fornece as informa 9 oes mais sensiveis e especificas ao 
avaliar lesoes osseas por esfort^o. 25,26 Embora a cintilografia ossea com tecnecio tenha 
um alto nivel de sensibilidade, a especificidade nao e tao alta como a da ressonancia 
magnetica. 
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CASO 31 


Um empresario de 25 anos iniciou um programa de corrida com o objetivo de 
entrar em forma e perder peso, 0 programa consistia em correr 5 km, de quatro 
a cinco vezes por semana, e ele continuou essa rotina por quatro semanas. 
Inicialmente, o indivfduo notou dor na parte medial da canela depois de duas 
semanas de exercfcio, que surgia perto do fim da corrida ou durante a cam inha- 
da de recuperagao, Quando a dor comegou a interferir no programa de exercfcio 
desejado, ele procurou uma clfnica ambulatorial de fisioterapia para avaliagao e 
tratamento. Os sinais, os sintomas e a historia sao compatfveis com a sfndrome 
de estresse tibial medial (SETM). 0 objetivo principal do indivfduo e voltar a 
correr livre de dor e melhorar seu condicionamento ffsico. 


Com base na suspeita diagnostica do paciente, quais seriam os possfveis fa 
tores para a condigao? 

Que sinais de exame podem estar associados a este diagnostico? 

► Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Quais sao as possfveis complicagoes que podem limitar a efetividade da fisio 
terapia? 
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DEFINICOES-CHAVE 

FATORES DE RISCO EXTRJNSECOS: caracteristicas do esquema de treinamento ou de 
compet^oes de um indivlduo que podem influenciar a probabilidade do desenvolvimen- 
to de SETM (p. ex., regime de treinamento, tipo de cah^ado, superficie ou terreno do 
treinamento, tipo de esporte). 

FATORES DE RISCO INTRINSECOS: caracteristicas do indivlduo que podem influen¬ 
ciar a probabilidade do desenvolvimento de SETM (p. ex., sexo, for^a das extremidades 
inferiores, ADM dos quadris, Indice de massa corporal, queda navicular). 

SINDROME DE ESTRESSE TIBIAL MEDIAL: lesao por esfo^o repetitivo que ocorre 
principalmente com um aumento rapido de frequencia, intensidade e dura 9 &o de ativi- 
dades de impacto (geralmente correr); caracterizada por dor difusa a palpa 9 ao com >5 
cm de comprimento ao longo da borda posteromedial da tibia de uma ou de ambas as 
pernas; afeta com mais frequencia os ter 90 s medio a distal da tibia. 


Objetivos 

1. Descrever a slndrome de estresse tibial medial e identificar posslveis fatores de risco 
para essa cond^ao. 

2. Fornecer educa 9 ao apropriada ao paciente sobre a SETM. 

3. Planejar e prescrever exerclcios de resistencia apropriados para tratar a SETM. 

4. Prescrever atividades aerobicas alternadas para melhorar o condicionamento flsico, 
de forma que minimizem as sobrecargas as extremidades inferiores e o risco de lesao 
adicional. 

5. Discutir um piano apropriado para aumentar a atividade e retornar as atividades de 
impacto, enquanto previne uma recorrencia da cond^ao. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do indivlduo com um diagnostico de 

slndrome de estresse tibial medial: 

I Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: realizar diagnostico diferencial; 
diminuir a dor; proteger de progressao adicional da lesao; prover educa 9 ao relativa ao 
diagnostico e prognostico; aumentar a flexibilidade muscular e a for 9 a das extremidades 
inferiores; minimizar a falta de condicionamento das extremidades inferiores (for 9 a e 
resistencia) sem inter romper a cicatriza 9 &o; encorajar o condicionamento aerobico de 
baixo impacto para manter ou aumentar o preparo fisico aerobico; ajudar na progressao 
da volta as corridas, educando o paciente sobre as variaveis do treinamento (frequencia, 
intensidade, tipo, dura9ao) e na progressao recomendada a cada semana para reduzir 
a probabilidade de lesao adicional. 

► Interven9oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente em rela 9 ao a anatomia funcional e 
a mecanopatologia da lesao traumatica; modalidades e terapia manual para diminuir 
a dor; exerclcios de flexibilidade muscular; exerclcios com resistencia das extremida- 
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des inferiores para aumentar a for 9 a e a resistencia muscular; programa de exercicios 
aerobicos de baixo impacto; uso experimental de orteses nos pes. 

Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar a resposta da dor na canela ao programa 
de exercicios prescrito e reduzir a carga sobre os tecidos se o paciente sentir aumento 
da dor; abordar precau 9 oes ou contraindica 9 oes para o exercicio com base na cond^ao 
preexistente do paciente; monitorar a resposta a redu 9 &o da atividade e o impacto na 
carreira e nas atividades esportivas ou de lazer do individuo; manter uma comunica 9 ao 
aberta com o paciente durante o periodo de tratamento, para assegurar que a ff ustra 9 ao 
com a lesao nao leve a altera 9 ao do humor ou depressao. 

► Complica9des que interferem na fisioterapia: paciente que nao esta disposto ou e 
incapaz de alterar seu regime de treinamento; programa de trabalho; comorbidades 
(p. ex., disturbios do tecido conjuntivo, estado nutricional, estado geral de saude). 


Visao geral da patologia 

A dor tibial medial e responsavel por 13 a 17% de todas as lesoes em corridas 13 , e as 
lesoes por estresse representam de 15 a 20% de todas as lesoes musculoesqueleticas de 
corredores. 4 ’ 5 A sindrome de estresse tibial medial (SETM) e uma lesao dolorosa por 
esfor 90 repetitivo, que costuma ocorrer em indivlduos que passam por um aumento 
rapido na corrida ou nas outras atividades de alto impacto. O termo “canelite” e usado 
com frequencia na literatura e por pacientes e profissionais da saude para descrever 
dor na perna relacionada a exercicio. Embora seja usado para descrever numerosas 
cond^oes das pernas e com frequencia utilizado em referencia a SETM, “canelite” nao 
e um diagnostico especifico. E importante os fisioterapeutas perceberem que canelite 
e um termo inespecifico; eles devem usar terminologia mais adequada no diagnostico 
diferencial de pacientes com dor na perna. Tern sido relatado que a SETM ocorre com 
a sindrome do compartimental posterior por exercicio em 15% dos casos. Em 25%, a 
SETM coexiste com outras cond^oes, como periosteite, sequelas de ff atura previa da ti¬ 
bia e hernia muscular por um defeito da fascia. 6,7 Os diagnosticos diferenciais para dor 
medial incluem: lesao tibial por estresse osseo (inclusive fratura por estresse, abordada 
no Caso 30), periostalgia cronica secundaria a tensao entre as inser 9 oes da fascia ao 
periosteo, sindrome de compartimental por exercicio, tendinopatia, periosteite, hernia 
muscular, claudica 9 ao intermitente, insuficiencia venosa, sindrome do compartimental 
posterior profunda cronica, infec 9 ao, neuropatia periferica, radiculopatia lombossacra 
e neoplasia. 8 " 10 

A anatomia relacionada a SETM inclui os musculos da perna, que estao contidos 
dentro de quatro compartimentos (Fig. 31.1): anterior (tibial anterior, extensor longo dos 
dedos, extensor longo do halux e fibular terceiro), lateral (fibular longo, fibular curto), 
posterior superficial (gastrocnemio, soleo, plantar) e posterior profundo (popliteo, tibial 
posterior, flexor longo dos dedos, flexor longo do halux). Os limites de cada comparti- 
mento sao definidos por proposes variaveis de fascia, tecidos moles e ossos. A variabili- 
dade das bordas torna alguns compartimentos mais ou menos complacentes e capazes de 
tolerar aumento de tamanho (por hipertrofia muscular ou edema), o que pode resultar 
em pressoes aumentadas dentro do compartimento. A fascia do compartimento anterior 
insere-se a borda medial da tibia. 
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Figura 31. 1 Corte transversal da perna direita. (Reproduzida com permissao de Morton DA, 
Foreman KB, Albertine KH, eds. The Big Picture: Gross Anatomy. New York: McGraw-Hill; 
2011. Figure 37-1 A.). 


Apenas recentemente se chegou a um consenso de que a SETM e o result ado de 
uma lesao ossea por estresse, e nao de um processo inflamatorio do periosteo. 11 ' 13 A 
SETM representa os estagios iniciais do estresse aplicado de forma contmua ao osso, 
lesionando-o. 14 Normalmente, quando a tibia e exposta a cargas mais altas, a atividade 
osteoclastica (reabsor^ao ossea) produz canaliza^ao dentro da tibia, que pode ser mais 
pronunciada na por 9 &o concava da face posteromedial do osso. Em seguida, a atividade 
osteoblastica (forma^o de osso) produz espessamento do periosteo, o que resulta em 
osso mais forte, que e mais capaz de tolerar cargas aumentadas. Entretanto, se a atividade 
dos osteoclastos superar a dos osteoblastos durante o processo continuo de remodela^ao 
ossea, serao produzidos tuneis dentro do osso, causando fraqueza estrutural, o que pode 
resultar em dor com a sobrecarga repetida. Se a carga repetitiva de alto impacto for conti- 
nuada, o processo de cicatriza^o e interrompido mais ainda, e linhas de microfratura po- 
dem se propagar atraves do osso resultando em uma fratura por estresse. Biopsias de osso 
tern mostrado altera^oes metabolicas osseas com mudan^as inflamatorias nas inscribes 
do periosteo (conexoes tendinosas e da fascia crural profunda ao osso). 15 Radiografias 
simples de pacientes com SETM nao aguda podem mostrar espessamento do cortex ti¬ 
bial posteromedial em resposta a atividade osteoblastica (Fig. 31.2), em contraste com o 
espessamento cortical tibial consistente e claro naqueles sem SETM (Fig. 31.3). 16 Uma 
cintilografia ossea com tecnecio em um paciente com SETM demonstra capta^ao difusa, 
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Figura 31.2 Radiografia simples anteroposterior da perna de um paciente com SETM. Note 
a regiao de espessamento do periosteo no tergo medio-distal da tibia medial. 


orientada verticalmente, ao longo da tibia posteromedial (Fig. 31.4). Esse padrao e di- 
ferente da captagao localizada no paciente com uma fratura por estresse da tibia (Caso 
30, Fig. 30.1). Em 18 atletas adultos do sexo masculino com SETM de longa duragao, 
Magnusson et al. 17 notaram que a borda posteromedial da tibia era 15% mais porosa 
que a de sujeitos controles, e 23% mais porosa que a de atletas controles, indicando que, 
apesar do espessamento do cortex, a SETM esta relacionada a areas de baixa densidade 
mineral ossea. 

Embora se tenha chegado a um acordo apenas recentemente sobre a anatomopato- 
logia subjacente a SETM, a mecanopatologia permanece em disputa. Uma causa possivel 
e o encurvamento tibial consequente a carga de impacto recorrente. Outra possivel causa 
e a tragao produzida pelas insergoes musculares e fasciais sobre a tibia posteromedial. 
Stickley et al. sugerem o potencial para uma lesao induzida por tragao a partir da dis- 
tensao da fascia crural profunda, mas nao a partir dos musculos dos compartimentos 
posteriores profundo e superficial. Bouche et al. 19 relataram que a tensao produzida pelos 
musculos do compartimento posterior profundo sobre a fascia tibial distal aumentava 
a tensao sobre a crista medial da tibia. Outros autores atribuem os sintomas da SETM a 
um tendao tibial posterior curto, ou a tragao do soleo e/ou flexor longo dos dedos sobre a 
tibia, o que corresponde a area tipica da dor a palp agao. 20-22 O estresse sobre a tibia tain¬ 
born pode aumentar por causa da fadiga muscular com a corrida, que reduz a absorgao 
de choque pelos musculos e desvia a sobrecarga para a tibia. 17 Independentemente da 
causa, ou causas, da SETM, o repouso relativo permite que o corpo restaure o equilibrio 
e cicatrize de forma adequada. 
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Figura 31.3 Radiografia simples anteroposterior da perna de um paciente sem historia de 
SETM. Note o espessamento consistente e claro do periosteo no tergo medio a distal da tibia. 




Figura 31.4 Cintilografia ossea mostrando captagao de radioisotopo verticalmente orientada, 
nao focal, compatfve! com o diagnostico de SETM. 
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O principal sintoma associado a SETM e a dor difusa ao longo da borda postero¬ 
medial da tibia, afetando com mais frequencia os ter^os medio a distal do osso. 23-25 A dor 
difusa sobre uma area maior que 5 cm e indicativa de SETM, ao passo que uma regiao 
menor de 2 a 3 cm de dor localizada a palpa^ao, possivelmente acompanhada de edema, 
e mais sugestiva de fratura por estresse da tibia. 25 ' 26 Em geral, os sintomas iniciais sao 
leves e regridem com o sentar prolongado e o sono. Se a atividade agravante for conti- 
nuada, os sintomas tendem a piorar e a dor limita a capacidade de realizar a atividade 
desejada. Se o individuo nao esta envolvido em um esporte organizado ou nao tern uma 
meta especifica de treinamento, e provavel que ele se abstenha de treinamento adicional, 
o que permite que a dor desapare 9 a com o tempo. Com a continua^ao do treinamento, a 
condi^ao costuma piorar, com dor que se torna mais frequente, com inicio mais preco- 
ce, interrompendo a capacidade de treinar e se apresentando com dura^oes mais longas 
depois da interrup 9 ao da atividade. Em muitos casos, os pacientes sentem dor ao ficar de 
pe por um longo periodo de tempo. De modo menos comum, a dor ocorre em pos^oes 
prolongadas sem apoio de peso. 

Numerosos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos tern sido propostos como con- 
tributivos para o desenvolvimento de SETM. As pesquisas disponiveis nao sao extensas, 
nem ha consenso para dar suporte a qualquer fator contributivo isolado. Os fatores ex¬ 
trinsecos relatados que elevam a probabilidade do desenvolvimento de SETM incluem: 
aumento rapido de treinamento semanal (aumentar a intensidade parece mais impor- 
tante do que o aumento da frequencia e da distancia), ca^ado inadequado, historico de 
corrida de menos de cinco anos, historia anterior de SETM ou de fratura de estresse e uso 
de ortese. 14,27,28 Pesquisas adicionais sao necessarias para validar muitos dos fatores de 
risco extrinsecos relatados. 14 Os fatores de risco intrinsecos propostos incluem: hiper- 
prona 9 ao, sexo (risco maior em mulheres), indice de massa corporal alto, porcentagem 
mais alta de peso corporal nas extremidades inferiores, rota 9 ao interna da tibia aumenta- 
da durante a fase de carga da corrida/caminhada, triade da atleta feminina e aumento da 
rota 9 ao interna e externa dos quadris. 14,23,25 29 A SETM provavelmente e o resultado de 
uma combina 9 ao desses fatores. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

O fisioterapeuta pode ser o primeiro profissional de saude procurado por um paciente 
para avalia 9 ao e tratamento da dor na perna ao exercicio. Os pacientes tambem podem 
ser encaminhados por outros profissionais de assistencia a saude que avaliam comumente 
pessoas com cond^oes musculoesqueleticas. Se encaminhado ao fisioterapeuta, nao e 
incomum que o paciente se apresente com um diagnostico generico de dor na perna ou 
canelite. Os pacientes podem ter feito exames de imagem (p. ex., raios X, cintilografias 
osseas, etc.) antes do encaminhamento, mas os fisioterapeutas podem nao ter recursos 
disponiveis para rever as imagens ou ter acesso ao laudo da radiologia. Quando se apre- 
senta ao fisioterapeuta, o atleta com frequencia busca alivio dos sintomas a fim de con- 
seguir continuar praticando atividades de alto impacto. O fisioterapeuta deve realizar 
uma avalia 9 ao subjetiva e objetiva minuciosa. A rotina de treinamento deve ser explorada 
para o fisioterapeuta poder fornecer orienta 9 ao adequada sobre variaveis de treinamento 
e retorno progressive as atividades de alto impacto. A principal meta para a maioria dos 
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atletas, trabalhadores e indivlduos lesionados e manter o maior nlvel de condicionamen- 
to flsico possivel, enquanto retorna livre de dor ao esporte ou a atividade da maneira 
mais rapida e segura possivel. Um programa de carga sistematico deve ser utilizado para 
fornecer o esfo^o apropriado aos tecidos durante o processo de cicatriza^ao. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Individuos com sintomas compativeis com SETM provavelmente estao envolvidos com 
atividades de alto impacto e tiveram um aumento rapido no treinamento. Eles relatam, 
com frequencia, dor difusa posteromedial na canela em uma ou ambas as pernas de- 
pois de realizar atividades de alto impacto. Nos casos tlpicos, a dor progride da seguinte 
maneira: dor apos o exercicio que regride com o repouso; dor durante o exercicio que e 
reduzida com a continua^ao do treinamento, mas retorna depois da atividade e diminui 
lentamente com o descanso; dor durante a atividade que impede prosseguir com o trei¬ 
namento e continua durante as atividades diarias e as interrompe. Durante a anamnese, o 
fisioterapeuta deve obter informa^oes sobre a historia de saude do paciente. Se o paciente 
ja sentiu sintomas semelhantes em momento anterior, e fundamental saber se ele buscou 
aten^o medica, que tipos de profissionais de saude foram consultados, se houve um 
diagnostico estabelecido e os resultados de algum exame de imagem previo. O questiona- 
mento ao paciente deve incluir fatores que aliviam e agravam a dor e estado dos sintomas 
(se estao melhorando, piorando ou estaticos). Alem disso, o fisioterapeuta deve perguntar 
sobre a rotina de treinamentos especifica do paciente, incluindo: frequencia, intensida- 
de, tipo de treinamento (velocidade, aclive/declive, etc.), distancia, tipos de superficie de 
corrida em que o indivlduo treina e que pos^oes ou atividades reproduzem os sintomas 
durante a atividade diaria. As mulheres devem ser indagadas com rela 9 ao a frequencia do 
ciclo menstrual e a presen 9 a ou historia de disturbios alimentares. O fisioterapeuta deve 
explorar o que esta motivando o indivlduo a realizar o programa de exerclcios (qualifica- 
9&0 para emprego ou treinamento, esporte ou lazer/saude). Uma historia minuciosa com 
frequencia capacita o fisioterapeuta para desenvolver um diagnostico diferencial razoavel 
antes de iniciar o exame flsico. 

Pacientes com suspeita de SETM provavelmente relatam uma historia recente de 
aumento no volume de corrida. Entretanto, dado o espectro da lesao ossea por esfor 90 , 
pode ser diflcil basear o diagnostico apenas em um exame cllnico. Alem disso, o fisiote¬ 
rapeuta deve se lembrar de que e possivel ter um problema concomitante. Os sintomas 
iniciais da SETM podem ser semelhantes aos de uma fratura por estresse da tibia. Um 
achado diferencial do exame flsico, que ajuda a distinguir SETM de fratura por estresse, e 
a dor difusa a palpa 9 ao com 5 cm ou mais . 25 Diversos testes especiais tern sido relatados 
na literatura para ajudar no diagnostico cllnico de SETM e fratura por estresse. Esses 
testes foram discutidos no Caso 30. Nenhum deles foi demonstrado de forma consistente 
como de alto valor diagnostico. 

Um exame radio grafico deve ser consider ado se o indivlduo estiver aderindo a um 
programa de tratamento conservador, mas nao sentir qualquer redu 9 &o da dor na tibia 
depois de tres a quatro semanas. As radiografias devem ser consideradas mais cedo se 
houver aumento da dor mesmo com a adesao ao tratamento. Em geral, as radiografias 
simples sao de beneficio mlnimo e costumam nao demonstrar anormalidade por 14 a 21 
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dias e, em alguns casos, permanecem normals . 16,30 Os achados anormais em radiografias 
compativeis com SETM consistem em espessamento do periosteo . 16 Embora esse espes- 
samento seja o achado mais comum, e um dado pouco sensivel que, frequentemente, 
e observado em individuos com um historico de treinamento fisico extenso. Em con- 
sequencia, cintilografia ossea com tecnecio, tomografia computadorizada e ressonancia 
magnetica sao bastante utilizadas para melhorar a sensibilidade e especificidade no diag¬ 
nostic da dor tibial . 31,32 


Plano de tratamento e intervengdes 

Ha uma carencia de estudos de interven^oes para guiar o tratamento clinico a fim de 
acelerar a recupera^io de SETM. Houve apenas tres ensaios controlados randomizados 
(todos realizados em popula^oes militares) sobre o tratamento de SETM . 13 Concorda- 
-se que o repouso relativo e igual, senao melhor, que outras op 9 oes de tratamento. As 
interven^oes de fisioterapia devem ser direcionadas a etiologia da sindrome dolorosa por 
esfor^ repetitivo, que envolve mais comumente uma progressao de treinamento bastante 
agressiva. Repouso relativo para reduzir a sobrecarga ciclica das tibias e dos tecidos moles, 
em especial durante o apoio do peso, e o principal tratamento da SETM. Hidroginastica, 
ciclismo, remo, caminhar/trotar com gravidade reduzida (p. ex., atividade em esteira 
ergometrica com suporte de arreios ou esteira antigravidade AlterG) e simuladores de 
caminhadas elipticos podem ser incorporados para promover condicionamento fisico 
durante o periodo de repouso relativo, contanto que o paciente respeite os niveis de ati¬ 
vidade livres de dor. Antes de voltar a correr, o paciente deve conseguir deambular sem 
dor, com carga de peso total nas atividades diarias. Ocasionalmente, equipamentos de 
auxilio (p. ex., muletas axilares) podem ser necessarios para reduzir a carga o suficiente 
para garantir deambula 9 ao livre de dor. Sem o repouso apropriado, o problema costuma 
progredir em gravidade. 

A aplica 9 ao de gelo e util na dor relacionada a SETM . 31,33 Farmacos anti-inflamato- 
rios nao esteroides (AINEs) podem ser utilizados para prover alivio da dor . 34 Entretanto, 
usar AINEs para diminuir a dor e possibilitar o aumento da tolerancia ao exercicio pode 
resultar em progressao da lesao e dura 9 &o mais longa dos sintomas. Durante o periodo de 
repouso relativo, o individuo deve sentir uma redu 9 ao gradual da dor, bem como alguma 
melhora da capacidade funcional. Se a dor continuar apesar do repouso relativo (i.e., 
atividade livre de dor) por aproximadamente duas semanas, entao a atividade com apoio 
do peso deve ser reduzida (experiencia clinica do autor). Se a dor aumentar, a fun 9^0 
ficar reduzida ou o paciente perceber uma falta de melhora, entao a atividade diaria deve 
ser avaliada e ajustada de modo apropriado. Embora pesquisadores tenham encontrado 
uma associa 9 ao entre ortese (palmilhas) e risco aumentado para SETM, foi demonstrado 
que as orteses ajudam a diminuir os sintomas de SETM . 35 ' 37 A resposta ao uso de orte¬ 
se depende do paciente, variando desde alivio imediato a melhora ao longo de dias ou 
semanas. A escolha do ca^ado baseada no tipo de pe foi defendida ha muito tempo, no 
entanto, a literatura atual nao sugere efeito significativo da sele 9 &o de ca^ado na preven- 
9&0 de lesoes das pernas, em popula 9 oes militares . 38 O alongamento da parte posterior da 
perna (p. ex., gastrocnemio-soleo, tibial posterior, etc.) e defendido principalmente com 
base nas inser 9 oes musculares na regiao da SETM, ou em volta dela . 18,19,22 Um estudo 


440 


CASOS CUNICOS EM RSIOTERAPIA ORTOP^DICA 


I 


prospective de Loudon et al. 39 avaliou alongamento da panturrilha e palmilhas de sapato 
vendidas em lojas, em 23 adultos com sintomas de SETM. Os autores relataram que 65% 
dos pacientes tiveram uma redu 9 ao de 50% da dor ao fim de tres semanas de interven^ao. 
Embora os resultados desse estudo possam apoiar o alongamento da panturrilha no tra- 
tamento de SETM, o estudo nao isolou o alongamento como uma interven^ao indepen- 
dente e nao incluiu um grupo de compara^ao ou de controle. Alem disso, a dorsiflexao 
passiva limitada do tornozelo nao foi constatada como um fator de risco para SETM por 
Moen et al. 28 Ultrassom, fonoforese, inje 9 oes de cortisona, estimula 9 oes eletricas do osso 
e acupuntura nao se mostraram beneficos no tratamento de dor na perna induzida por 
exercicio, inclusive por SETM. 30,31,40 " 42 

Se a cond^ao nao melhorar depois de quatro semanas de interven 9 oes de fisiote- 
rapia, recomenda-se que o paciente seja encaminhado a outro profissional de assistencia 
a saude (como um ortopedista), especializado em lesoes musculo esqueleticas, para ava- 
lia 9 ao adicional e investiga 9 ao e para assegurar que nenhuma outra cond^ao seja res- 
ponsavel pelos sintomas. Em casos recalcitrantes de SETM, foi realizada fasciotomia dos 
compartimentos posteriores superficial e profundo, com relatos de 72 a 78% de melhora 
subsequente a fasciotomia. 43 ' 45 A cirurgia envolvendo cauteriza 9 ao do periosteo da tibia 
teve uma taxa de sucesso de 90% no decorrer de seis meses. 8 A interven 9 ao cirurgica pode 
agir para desnervar o periosteo. 46 Embora melhora significativa da dor tenha sido rela- 
tada apos a cirurgia, a taxa de retorno aos niveis pre-sintomaticos de atividade tern sido 
relatada em menos de 50%. 45 


Recomendagoes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1. Eatores de risco extrinsecos estao relacionados ao desenvolvimento de SETM. Grau C 

2. Fatores de risco intrinsecos estao relacionados ao desenvolvimento de SETM. Grau B 

3. Interven 9 oes como gelo e alongamento estao associadas a melhores resultados do 
paciente do que o repouso relativo no tratamento da SETM. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

31.1 Que fator de risco intrinseco para SETM e apoiado mais consistentemente na 
literatura? 

A. IMC mais alto 

B. Amplitude de movimentos do quadril limitada 

C. Amplitude de movimentos do tornozelo limitada 

D. Hiperprona 9 ao 
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31.2 Que abordagem terapeutica foi demonstrada como a mais efetiva no tratamento de 

SETM? 

A. Acupuntura 

B. Tratamento com laser 

C. Repouso relativo 

D. Fonoforese 

RESPOSTAS 

31.1 D. A hiperprona^io e o fator de risco intrinseco para o desenvolvimento de SETM 
relatado mais amplamente e com maior consenso. 

31.2 C. Ha uma carencia de estudos de interven^ao para guiar o tratamento da SETM. 
Foram realizados apenas tres ensaios controlados randomizados (todos conduzidos 
em popula 9 oes militares) sobre o tratamento da SETM. Concorda-se que o repouso 
relativo seja igual, senao melhor, que outras op^oes de tratamento. 
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RESSALVA 

Os pontos de vista expressos neste capitulo sao dos autores e nao refletem necessariamen- 

te a politica oficial ou posi^ao do Departamento da Marinha, Departamento da Defesa 

ou do Governo dos EUA. 



Tendinose do tendao 
do calcaneo 


Jason Brumitt 


CASO 32 


Um homem de 35 anos foi encaminhado por seu medico ortopedista a uma 
clmica ambulatorial de fisioterapia com um diagnostico de tendinose do tendao 
do calcaneo (de Aquiles) no lado direito. Ele tern sentido um aumento gradual 
da dor nos ultimos dois anos. A piora de seus sintomas tern limitado sua ca- 
pacidade de correr ou jogar basquete. As terapias anteriores (anti-inflamatorios 
nao esteroides, ultrassom, terapia manual, orteses (pal mil has) persona lizadas) 
nao melhoraram os sintomas. Seu ortopedista recomendou cirurgia. Contudo, o 
paciente gostaria de tentar fisioterapia novamente. 

Com base no diagnostico do paciente, qua is seriam os possfveis fatores para 
a condigao? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 
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DEFINigOES-CHAVE 

EXERCICIO EXCENTRICO: forma de exercicio em que se permite que urn musculo(s) 
alongue-se gradualmente na presen^a de uma carga aplicada. 

MICRODlALISE: tecnica de laboratorio na qual um cateter e inserido em um tendao no 
local de suspeita de altera^oes degenerativas, a fim de se estudar o metabolismo dentro 
do tendao. 

NEOVASCULARIZAQAO: crescimento de novos vasos sanguineos. 

TENDINOPATIA: ter mo geral para um tendao danificado; a tendinose pode ser referida 
como uma tendinopatia cronica. 

TENDINOSE: condi^ao degenerativa cronica e dolorosa de um tendao, caracterizada por 
ausencia de inflam a^ao, perda de fun^ao e presen^a de uma regiao espessada (i.e., um 
nodulo doloroso). 



1. Descrever as diferen^as entre tendinite e tendinose. 

2. Descrever a fisiopatologia relacionada a tendinose do tendao do calcaneo. 

3. Prescrever um programa de treinamento de resistencia baseado em evidencias para 
um individuo com tendinose do tendao do calcaneo. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com uma suspeita diagnos- 
tica de tendinose do tendao do calcaneo: 

I Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a flexibi- 
lidade muscular; aumentar a amplitude de movimentos ativos e/ou passivos; aumentar 
a for^a do quadrante inferior; prevenir ou minimizar a perda da capacidade de condi- 
cionamento fisico aerobico. 

► Interven^oes de fisioterapia: educa^ao do paciente em rela^ao a anatomia funcional e 
a mecanopatologia dalesao traumatica; exercicios de flexibilidade muscular; exercicios 
de resistencia para aumentar a for^a muscular do gastrocnemio e soleo; programa de 
exercicio aerobico. 

► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais. 

► Complica^oes que interferem na fisioterapia: falta de adesao do paciente ao programa 
de exercicios. 

Visao geral da patologia 

O tendao do calcaneo e o tendao mais forte do corpo humano; entretanto, ele esta em 
risco de lesao aguda (tendinite), degenera^ao (tendinose) e ruptura. 1 " 3 O tendao e a ex- 
tensao distal dos musculos gastrocnemio e soleo e se insere no calcaneo. Uma regiao 
de suprimento sanguineo diminuido e com frequencia encontrada na por^ao media do 
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tendao (2-6 cm no sentido proximal do sen local de inser^ao), uma localiza^ao associada 
a lesoes do tendao do calcaneo. 

Tendinose e um estado doloroso e cronico, caracterizado por uma fisiopatologia 
diferente daquela de uma lesao aguda do tendao (tendinite). 4 Acredita-se que a tendi¬ 
nose seja o resultado de esfor^o repetitivo e de altera^oes relacionadas a idade, com uma 
falta de cicatriza^ao apropriada do tecido. 2 Em um estudo com 10 adultos submetidos a 
cirurgia para tendinopatia do tendao do calcaneo, de Mos et al. 5 encontraram aumento 
do conteudo de agua, da degenera^ao da matriz, da taxa de renova^ao de colageno, uma 
quantidade alta de colageno desnaturado ou danificado e atividade enzimatica aumen- 
tada. Individuos atleticos (homens > mulheres) entre as idades de 35 a 50 anos apre- 
sentaram risco aumentado para lesao do tendao do calcaneo. A tendinose do tendao do 
calcaneo tern sido relatada com maior frequencia em corredores, jogadores de basquete e 
jogadores de futebol. 3,6,7 Condi^oes degenerativas do tendao tambem tern sido identifica- 
das em individuos sedentarios. 8 Se deixada sem tratamento, a dor persistira e a condi^ao 
pode levar a ruptura do tendao do calcaneo. 

A tendinose e distinta da tendinite aguda, porque ela nao esta associada a inflama- 
9 ao local mediada quimicamente. 9 " 10 Estudos de microdialise intratendinosa tern investi- 
gado o metabolismo dentro do tendao do calcaneo com tendinose. As prostaglandinas da 
inflama 9 ao qulmica estao ausentes> sugerindo que se algum edema estiver presente pode 
ser resultante de inflama 9 ao neurogenica. 9 " 10 De fato, neuropeptldeos (substancia P e 
peptldeo relacionado ao gene da calcitonina) que podem contribuir para inflama 9 ao neu¬ 
rogenica tern sido identificados em individuos com tendinose do tendao do calcaneo. 10 ' 12 
Tecnicas de microdialise tambem identificaram glutamato (um neurotransmissor exci- 
tatorio) e lactato na parte media do tendao do calcaneo com tendinite. 7,13 Alfredson et 
al. 13 sugeriram que o aumento de quatro vezes em glutamato observado em pacientes 
com tendinose do tendao do calcaneo pode servir como um mediador da dor nessa con- 
di 9 &o cronica. Havia uma teoria de que o exerclcio poderia diminuir a concentra 9 ao de 
glutamato dentro do tendao; contudo, os nlveis de glutamato no tendao do calcaneo de 
pacientes com tendinose estavam inalterados apos o termino de um programa de trata¬ 
mento de 12 semanas com um exerclcio excentrico. 13 Alfredson et al. 7 tambem sugeriram 
que a presen 9 a de lactato no tendao do calcaneo com tendinite indica um estado anaero- 
bico; entretanto, ainda precisa ser determinado se isquemia e um precursor da tendinose 
ou o resultado de altera 9 oes de tendinite. 

Em pacientes com tendinose do tendao do calcaneo, neovasculariza 9 ao tern sido 
visualizada (utilizando-se ultrassonografia em escala de cinza e tecnicas de Doppler colo- 
rido) primeiro no lado ventral da por 9 ao media do tendao do calcaneo (a regiao do no- 
dulo doloroso espessado). Esses vasos sangulneos nao estao presentes em individuos sem 
tendinose do tendao do calcaneo. 14,15 A neovasculariza 9 ao na regiao do tendao do calca¬ 
neo pode ocorrer em resposta a um ambiente hipoxico e/ou a concentra 9 oes aumentadas 
de glutamato. 15 Os nervos sensoriais e simpaticos acompanham a neovasculariza 9 ao. 15-17 


Manejo da fisioterapia do paciente 

As primeiras interven 9 oes de fisioterapia para um paciente com tendinose do tendao do 
calcaneo devem ser exerclcios terapeuticos (especificamente exerclcios excentricos). 4,10 
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Tratamentos adicionais, incluindo modalidades terapeuticas, mobiliza^ao de partes mo¬ 
les, avalia^ao de cal^ado e/ou ortese, tem sido sugeridos como adjuntos potencialmente 
uteis. 4,10 Os pacientes que nao melhoram com as interven^oes de fisioterapia podem se 
beneficiar de adesivo de trinitrato de glicerila topico, inje^ao de glicocorticoide ou terapia 
com onda de choque extracorporea. 4,10 Inje 9 oes esclerosantes ou cirurgia sao metodos 
invasivos realizados por ortopedistas em pacientes que nao melhoram com os tratamen¬ 
tos mencionados. 4,10 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Um diagnostico de tendinose e baseado em achados de exame clinico e pode ser confir- 
mado com exames de imagem. 4 Tecnicas de diagnostico por imagem (ultrassonografia, 
ressonancia magnetica) ou biopsia sao usadas por medicos para confirmar o diagnosti¬ 
co. 4 O paciente com tendinose do tendao do calcaneo suspeitada ou confirmada, normal- 
mente, relata historia de dor, incapacidade de participar em esportes sem dor e/ou perda 
de fun 9 ao. O paciente pode apresentar falta de for 9 a e/ou dor durante testes musculares 
manuais. Em alguns individuos, um movimento funcional (p. ex., eleva 9 ao do calcanhar 
no lado envolvido) deve ser realizado para reproduzir a dor. Um atleta de elite pode pre- 
cisar realizar um pulo ou salto vertical em uma perna so para reproduzir seus sintomas. 
O paciente pode apresentar padroes de amplitude de movimentos assimetricos ou de- 
ficientes, inclusive uma falta de dorsiflexao. 18 A palpa 9 ao do tendao pode revelar dor e 
um nodulo, em geral na po^ao media do tendao (2-6 cm no sentido proximal ao local 
de inse^ao). Para ajudar a excluir uma ruptura do tendao do calcaneo, o fisioterapeuta 
deve confirmar que o paciente tem um teste de Thompson negativo (i.e., com o tendao do 
calcaneo intacto, o tornozelo envolvido, sem suportar o peso, deve fazer a flexao plantar 
passiva quando o fisioterapeuta comprime a panturrilha). 


Plano de tratamento e intervengoes 

Exercicios e modalidades terapeuticas, orteses e tecnicas de terapia manual tem sido su¬ 
geridos como possiveis interven 9 oes para pacientes com um diagnostico de tendinose do 
tendao do calcaneo. Ha um corpo crescente de evidencias sugestivas de que exercicios 
excentricos devem ser prescritos como uma interven 9 ao primaria em um programa de 
tratamento conservador. 

Alffedson et al. 19 verificaram que um programa de exercicios excentricos de 12 
semanas para o gastrocnemio e o soleo ajudou a diminuir a dor de forma significativa 
e a aumentar a for 9 a da panturrilha em individuos adultos praticantes de corrida nao 
profissional com tendinose do tendao do calcaneo. Trinta atletas recreacionais, que nao 
haviam melhorado com series anteriores de fisioterapia e outros tratamentos conserva- 
dores, ficaram no grupo experimental (n ~ 15; media de idade 44,3 ± 7,0 anos) ou no gru- 
po controle (n = 15; media de idade 39,6 ± 7,9 anos). Ao fim do periodo de treinamento 
de 12 semanas, todos os individuos no grupo experimental conseguiram retornar aos 
niveis de treinamento pre-lesao, enquanto aqueles no grupo controle (que nao receberam 
tratamento algum) optaram por fazer cirurgia. Houve somente dois exercicios prescritos 
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para o grupo experimental; cada exercicio foi realizado duas vezes por dia, com 3 series 
de 15 repet^oes. Para realizar cada exercicio, o paciente primeiramente assume uma pos- 
tura ortostatica, com o antepe apoiado em um degrau. Em seguida, o paciente eleva seu 
corpo por flexao plantar do tornozelo nao envolvido. Depois, ele desloca seu peso para 
fazer carga sobre a extremidade inferior lesionada (Fig. 32.1). Finalmente, ele realiza o 
componente excentrico do exercicio, abaixando o calcanhar de seu membro sintomdtico 
ao nivel abaixo do piano do degrau. As Figuras 32.2 e 32.3 demonstram esse componente 
excentrico, com enfase no gastrocnemio e soleo, respectivamente. Os sujeitos no grupo 
experimental foram instruidos a concluir todas as repet^oes, mesmo na presen^a de dor. 
Cada individuo conseguiu realizar os exercicios sem dor, por isso foram instruidos a reali¬ 
zar os exercicios com peso em uma mochila nas costas, ou de pe, com uma maquina para 
panturrilha. Ambos os grupos tiveram melhoras significativas da dor (mensurada por 
uma escala visual analogica) em rela^ao a linha de base. Entretanto, todos os 15 sujeitos 
no grupo experimental conseguiram voltar a correr (nivel anterior a lesao) ao termino do 
programa de reabilita^ao de 12 semanas, ao passo que levou uma media de 24 semanas 
para os sujeitos do grupo controle voltarem a correr depois da cirurgia. 19 

Estudos de acompanhamento tern pesquisado os mecanismos que tornam o pro¬ 
grama de treinamento excentrico bem-sucedido em pacientes com tendinose de Aquiles. 
Tern sido demonstrado que o programa de treinamento excentrico aumenta a velocidade 
de sintese do colageno em jogadores de futebol lesionados do sexo masculino, mas nao 
em controles sadios. 6 O programa de treinamento tambem pareceu diminuir (i.e., nor- 
malizar) o tamanho do tendao. 20,21 A destrui^ao observada dos novos vasos sanguineos e 


Figura 32.1 0 paciente eleva o cor¬ 
po fazendo flexao plantar do tornoze¬ 
lo esquerdo nao envolvido. No alto do 
movimento (flexao plantar completa), 
o paciente fica em pe com ambos os 
tornozelos em flexao plantar e, entao, 
desloca todo seu peso para a perna di- 
reita envolvida. 
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Figura 32.2 Componente excentrico 
com enfase no gastrocnemio. Depois 
de deslocar o peso para a extremida- 
de inferior direita envolvida, o paciente 
abaixa seu corpo ao fazer dorsiflexao no 
tornozelo, mantendo o joelho direito em 
extensao completa. 



Figura 32.3 Componente excentrico 
com enfase no soleo. Depois de deslo¬ 
car o peso para a extremidade inferior 
direita envolvida, o paciente abaixa seu 
corpo ao fazer dorsiflexao no tornozelo, 
mantendo o joelho direito levemente 
fletido. 
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respectivos nervos depois de um pro grama excentrico pode explicar a diminui^ao da dor 
sentida pelos pacientes. Acredita-se que as for 9 as geradas durante os exercicios excentri- 
cos 19 destruam essas estruturas. 5,22 

Combinar exercicio concentrico com terapia a laser tambem pode facilitar a cicatri- 
za^ao da tendinose do tendao do calcaneo. Stergioulas et al. 23 compararam os resultados 
entre dois grupos que receberam ou um programa de treinamento excentrico com tera¬ 
pia a laser de baixa potencia (TLBP), ou o programa de treinamento excentrico com um 
tratamento a laser placebo, durante o periodo de tratamento de oito semanas. Os sujeitos 
no grupo experimental receberam o tratamento TLBP em seis pontos do tendao do cal¬ 
caneo afetado (comprimento de onda 820 nm; fluxo optico 30 mW; area de irradia^ao 
0,5 cm 2 ; energia por sessao 0,9 J). No ponto de avalia^o final (quatro semanas depois da 
conclusao do estudo), aqueles recebendo TLBP relataram redu^ao significativa da dor, 
melhora da dorsiflexao ativa e diminui^ao da rigidez matinal e da dor a palpa^ao, em 
compara^o aqueles recebendo o tratamento placebo com laser. O programa de treina¬ 
mento excentrico prescrito diferiu do de Alfredson et al. 19 Em vez de fazer os pacientes 
realizarem 3 series de 15 repet^oes, duas vezes por dia, por 12 semanas, Stergioulas et al. 23 
prescreveram uma serie de 5 repet^oes no primeiro dia, com progressao para 12 series de 
12 repet^oes (com um minuto de descanso entre as series) pela 4 a semana. Esse programa 
foi realizado somente quatro dias por semana por dois meses. Os pacientes foram infor- 
mados de que dor leve (definida como <50 mm em uma escala visual analogica de 100 
mm) era permitida durante a realiza 9 ao do exercicio. Eles foram instruidos a nao se exer- 
citarem se sua dor pos-exercicio fosse incapacitante ou se continuasse no dia seguinte. 
Uma vez que o individuo fosse capaz de cumprir essa meta sem dor, um peso de 4 kg era 
acrescentado a sua mochila. Os sujeitos tambem eram instruidos a realizar 5 repet^oes 
de alongamentos, tanto de gastrocnemio como de soleo (15 segundos de manuten 9 ao 
por repetix^ao), no come 90 e no fim de cada sessao de tratamento. Outras pesquisas que 
combinar am exercicio excentrico com o uso de talas noturnas, ou de uma tornozeleira 
AirHeel, nao foram associadas a resultados superiores quando comparadas ao exercicio 
excentrico isolado. 24,25 

A maioria das pesquisas tern avaliado os desfechos positivos dos exercicios excen- 
tricos para tendinose da por 9 ao media do tendao do calcaneo. Um programa de treina¬ 
mento excentrico modificado tambem parece ajudar alguns pacientes com tendinose 
insercional do tendao do caldineo . 26 Johnson et al. 26 prescreveram o mesmo protocolo 
de treinamento excentrico descrito por Alfredson et al. 19 (3 series de 15 repet^oes, duas 
vezes por dia, durante 12 semanas), exceto que o tornozelo nao deveria receber carga em 
dorsiflexao. Em outras palavras, a sobrecarga excentrica era realizada em uma superficie 
plana em vez de sobre um degrau (Figs. 32.4 e 32.5). A dorsiflexao era proibida a fim de 
evitar o impacto mecanico que ocorre entre o calcaneo, o tendao do calcaneo e a bolsa 
sinovial, que resulta em aumento de for 9 as compressivas. Mais de dois ter 90 s dos pa¬ 
cientes com tendinose insercional do tendao do calc&neo relataram satisfa 9 ao e retorno 
a atividade de antes da lesao com esse protocolo de treinamento excentrico modificado. 

Um programa alternativo de exercicios para pacientes com tendinose do tendao do 
calcaneo foi relatado por Silbernagel et al. 27 Seu programa de exercicios em quatro fases 
come 9 a com eleva 9 oes concentricas do calcanhar (em pe sobre uma perna ou duas e eleva- 
9 oes sobre artelhos na posi 9 ao sentada) e eleva 9 oes excentricas sobre os artelhos em pe (so¬ 
brecarga excentrica do tornozelo envolvido; semelhante ao descrito por Alfredson et al. 19 ). 
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Figura 32.4 Primeiro, o paciente fica 
em pe sobre a perna esquerda nao 
envolvida e faz flexao plantar para 
levantar o corpo, a fim de evitar fle¬ 
xao plantar concentrica sobre a per¬ 
na direita envolvida. Em seguida, ele 
desloca sell peso para a perna direita 
envolvida a fim de comegar a baixar 
excentricamente o corpo. 



Figura 32.5 0 paciente abaixa o cor¬ 
po excentricamente ate o chao (posi- 
gao final). 
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Estagios mais tardios incluiam treinamento excentrico de musculos da panturrilha (com 
acrescimo de peso), como descrito por Alfredson et al., 19 eleva 9 oes de calcanhar em duas 
pernas ou uraa sobre a beira de um degrau, elevates rapidas sobre artelhos e pliome- 
tria. 27 Os pacientes perceberam melhoras significativas da dor, for 9 a e resistencia mus¬ 
cular, em compara 9 ao com as medidas na linha de base. Apos cinco anos, a maioria dos 
pacientes tinha obtido uma recupera 9 ao completa. 28 Sao necessarias mais pesquisas para 
determinar se os programas mencionados levam a melhores resultados para os pacientes. 

Alfredson et al. 10 tambem recomendaram um esquema de tratamento para pacien¬ 
tes que nao melhoraram com um programa de treinamento excentrico. Primeiro, depois 
do periodo de treinamento inicial de exercicios, um adesivo de nitrato de glicerila (ANG) 
topico e aplicado ao tendao (ate 24 semanas) e o programa de exercicios e continuado. 
Alguns afirmam que o ANG possa liberar oxido nitrico, facilitando a sintese de colage- 
no, mas ha desacordo na literatura com rela 9 ao a esse mecanismo proposto. 29,30 Nesse 
momento, os autores recomendaram a ad^ao de massagem e eletroterapia ao tendao 
envolvido; entretanto, nao ha evidencias que deem suporte a efetividade desses adjuntos. 
Se o paciente ainda apresenta dor depois de 24 semanas de uso do adesivo e terapia con- 
tinuada, inje 9 oes de glicocorticoide e terapia de ondas de choque extracorporeas podem 
ser iniciadas. 10,31 Inje 9 oes esclerosantes na por 9 &o ventral do tendao tern sido realiza- 
das a fim de destruir a neovasculariza 9 ao. 10,32,33 Se todos os procedimentos menciona¬ 
dos falharem, um procedimento cirurgico (p. ex., desbridamento, reconstru 9 ao) deve ser 
considerado. 10,34,35 


Recomenda?oes dinicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 

orientados para a patologia 

1. Um programa de exercicio consistindo em exercicios excentricos para os musculos 
gastrocnemio e soleo ajuda a reduzir a dor e restaurar a fun 9 ao em pacientes com 
tendinose da parte midia do tendao do calcaneo. Grau A 

2. A terapia de laser de baixa potencia com um programa de exercicios excentricos pode 
oferecer redu 9 &o da dor superior e amplitude de movimentos do tornozelo aumentada, 
em compara 9 ao com o programa isolado de exercicios excentricos. Grau B 

3. Um programa de exercicios consistindo em exercicios excentricos modificados para 
o gastrocnemio e soleo pode ajudar a reduzir a dor e restaurar a fun 9 &o em pacientes 
com tendinose insercional do tendao do calcaneo. GrauB 
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PERGUNTAS PARA REVISAO 

32.1 Acredita-se que a redu^ao da dor sentida pelos pacientes apos terminarem um pro- 
grama de 12 semanas de exercicios excentricos para tendinose da parte media do 
tendao do calcaneo deve-se a destrui^ao de qual das seguintes estruturas? 

A. Novos vasos sanguineos e respectivos nervos 

B. Bainha do tendao 

C. Fibras de colageno 

D. Tecido cicatricial 

32.2 Qual das seguintes declara 9 oes e precisa quando se realiza uma interven^o de 
exercicio excentrico para tendinose da parte media do tendao do calcaneo (como 
descrita por Alfredson et al. 19 )? 

A. Deve-se permitir que o tornozelo fa^a dorsiflexao a 10° 

B. O paciente nao deve sentir dor durante o exercicio 

C. O paciente nao deve fazer flexao plantar concentrica do tornozelo envolvido 

D. O paciente deve fazer flexao plantar excentrica do tornozelo nao envolvido 

RESPOSTAS 

32.1 A. Exames de imagem feitos depois da conclusao do programa de treinamento tern 
revelado uma estrutura do tendao normalizada, com diminui^ao dos novos vasos 
sanguineos e respectivos nervos. 

32.2 C. Alfredson et al. 19 descreveram um protocolo de exercicios excentricos que requer 
a realiza 9 ao de flexao plantar concentrica do tornozelo nao envolvido, seguida de 
abaixar excentricamente o corpo, permitindo que o tornozelo envolvido fa 9 a o 
maximo de dorsiflexao possivel (o calcanhar e colocado abaixo do alto do degrau). 
A dor e permitida durante a realiza 9 ao desses exercicios. 
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CASO 33 


Um homem de 45 anos procurou por conta propria uma clfnica ambulatorial 
de fisioterapia, relatando dor no calcanhar esquerdo nos ultimos meses. Ele 
nega qualquer trauma especffico e nao sente dor no calcanhar ou no pe direito. 
Relata que ibuprofeno diminui a dor de forma temporaria, mas que, no geral, 
ela esta piorando. 0 paciente relata que a dor e pior pela manha e no final da 
tarde e que tern sido necessario interromper a rotina de caminhada por causa 
dela. Sua meta e eliminar a dor e voltar a caminhar 1,5 a 3 km por dia, quatro 
a cinco vezes por semana. 

Com base no relato subjetivo do paciente e no provavel diagnostico de fasci- 
te plantar, quais seriam os possfveis fatores para sua condigao? 

Que sinais do exame podem estar associados a esse diagnostico? 

Quais sao as medidas de resultado da fisioterapia mais apropriadas para ava- 
liar a capacidade funcional do paciente? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais adequadas? 
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DEFINIf OES-CHAVE 

FASCITE PLANTAR: condi^ao inflamatoria que afeta a fascia plantar e as estruturas pe- 
rifasciais do pe. 

MECANISMO DE MOLINETE: descreve a maneira pela qual a fascia plantar da suporte 
ao pe durante o apoio do peso; fornece um modelo dos estresses biomecanicos colocados 
sobre a fascia plantar. 1 


Objetivos 

1. Descrever a fascite plantar e identificar os possiveis fatores de risco relacionados a 
esse diagnostico. 

2. Descrever exercicios adequados de amplitude de movimentos articulares e/ou de 
flexibilidade para uma pessoa com fascite plantar. 

3. Discutir evidencias atuais que justifiquem o uso de modalidades apropriadas a co- 
loca^ao de bandagens e a fabrica^ao de ortese para uma pessoa com fascite plantar. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de 

fascite plantar: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a flexi¬ 
bilidade muscular; prevenir ou minimizar a perda do condicionamento fisico aerobico. 

► Interven^oes de fisioterapia: educa^o do paciente com rela^ao a anatomia funcional e 
a mecanopatologia da lesao traumatica; modalidades terapeuticas para diminuir a dor 
e a inflama^ao; terapia manual para diminuir a dor e aumentar a mobilidade articular; 
exercicios de alongamento para abordar a tensao do triceps sural e fascia plantar; fabrica^ao 
de orteses. 

► Precau^oes durante a fisioterapia: abordar contraindica 9 oes ao exercicio com base na 
cond^ao preexistente do paciente. 

► Complica9des que interferem na fisioterapia: falta de adesao ao programa de exercicios 
domiciliares. 


Visao geral da patologia 

A fascia plantar e uma camada fascial que reveste a face plantar do pe e se origina do cal- 
caneo, inserindo-se atraves de uma rede complexa, na face plantar do antepe. 2 Composta 
de muitas fibras de colageno e elasticas, a estrutura robusta e fibrosa da fascia plantar ser¬ 
ve para ajudar no suporte de peso. 2 Ela e dividida em duas camadas no piano transversal: 
a fascia plantar superficial e a fascia plantar profunda. 3 A profunda se subdivide em tres 
camadas no piano coronal (por 9 oes central, lateral e medial). 2 A fascia superficial forma 
um revestimento rigido e espesso sobre a sola do pe e tern retinacula cutis (ligamentos 
cutaneos) forte que amarra a pele a aponeurose plantar subjacente. 3 A fascia profunda se 
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Figura 33.1 Visao lateral da aponeurose plantar. (Reproduzida com permissao de Morton DA, 
Foreman KB, Albertine KH, eds. The Big Picture: Gross Anatomy. New York: McGraw-Hill; 
2011. Figure 38-1.). 


assemelha aquela dentro da mao. Ha uma aponeurose plantar central que se estende para 
a frente e se divide em digitagoes para os artelhos (Fig. 33.1). 3 

A fascite plantar e uma condigao inflamatoria que afeta a fascia plantar e as estruturas 
perifasciais do pe. Historicamente, os fisioterapeutas tern atribuldo a fascite plantar a bio- 
mecanica defeituosa, tal como pronagao excessiva. 1 Contudo, uma revisao da literatura mais 
recente revela que individuos com um pe de arco baixo, ou de arco mais alto, podem soffer 
de fascite plantar. 1 Tern sido postulado que individuos com arcos mais baixos tern condigoes 
resultantes de movimentagao demasiada em torno da parte media e posterior do pe, enquanto 
individuos com arcos altos tern condigoes que resultam de pouca movimentagao. 1,4,5 

O “mecanismo de molinete” e um modelo usado para prover uma explicagao dos 
fatores biomecanicos e estresses aplicados sobre o pee a fascia plantar. 1 Um molinete e 
um dispositivo usado para mover pesos e consiste em uma corda enrolada em volta de 
um cilindro ou cano horizontal, que e girado pela rotagao de uma manivela ou correia. 
O efeito molinete da fascia plantar pode ser ilustrado quando se fica em pe, na ponta dos 
pes. A corda e analoga a fascia plantar e o cilindro e analogo as articulagoes metatarsofa- 
langianas. 3 Durante a fase de pre balango da marcha, a dorsiflexao causa o encurtamento 
da fascia plantar quando o enrolamento desta ultima encurta a distancia entre o calcaneo 
e os metatarsos. Esse estreitamento da fascia plantar ajuda a elevar o arco longitudinal 
medial. Esse mecanismo de molinete tambem pode auxiliar na supinagao do pe durante 
a parte tardia da fase de apoio no ciclo da marcha (Fig. 33.2). 
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Figura 33.2 Radiografia de pe e tornozelo. 0 triangulo delineia a pilastra formada pelo 
calcaneo, peia articulagao mediotarsal e pelos metatarsos. A hipotenusa (linha horizontal) 
representa a fascia plantar. As setas para cima ilustram as forgas de reagao ao solo. A seta 
para baixo ilustra a forga vertical do corpo. A orientagao das forgas verticals e de reagao ao 
solo causaria um colapso da pilastra; entretanto, o aumento da tensao da fascia plantar em 
resposta a essas forgas mantem a integridade da pilastra. (Reproduzida com permissao de 
Bogla LA, Malone TR. Plantar fasciitis and the windlass mechanism: a biomechanical link to 
clinical practice. J Athl Train. 2004;39:77-82.). 


As causas especificas de fascite plantar nao sao bem compreendidas, mas e provavel 
que diversos fatores contribuam para a condigao. Rome et al. 6 relataram que a fascite 
plantar e responsavel por 15% de todas as queixas de adultos relativas aos pes necessi- 
tando de cuidados profissionais, e a condigao e prevalente tanto em populagoes de atle- 
tas como de nao atletas. Riddle et al. 7 constataram que o risco de desenvolver fascite 
plantar em uma populagao nao atletica aumentava com a diminuigao da amplitude do 
movimento de dorsiflexao do tornozelo. Outros fatores de risco independentes incluem 
passar a maior parte do dia de trabalho em pe e ter um indice de massa corporal (IMC) 
>30 kg/m 2 . 7 Uma revisao sistematica recente examinando fatores de risco relacionados 
a dor cronica plantar no calcanhar afirmou a associagao independente entre um IMC de 
25 a 30 kg/m 2 e o desenvolvimento de fascite plantar. 8 Essa revisao tambem identificou a 
presenga de esporao do calcaneo, em uma populagao nao atletica, como um fator de risco 
significante. 8 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Individuos com fascite plantar podem se beneficiar de varias intervengoes de fisioterapia, 
incluindo, mas se nao limitando a: modalidades terapeuticas, terapia manual, colocagao 
de bandagens, talas, uso de orteses e exercicios terapeuticos. 9 A maioria dos pacientes me- 
lhora com esse tratamento conservador; entretanto, ate 10% respondem mal e requerem 
tratamento adicional. 10 Injegoes de cortisona, farmacos anti-inflamatorios nao esteroi- 
des, fasciotomia plantar endoscopica e terapia com ondas de choque extracorporeas sao 
intervengoes comuns dispomveis para aqueles que nao apresentam bons resultados ao 





SEQAO II: TRINTA E QUATRO CASOS CLINICOS 


461 


tratamento conservador . 9,1113 A meta da fisioterapia para a maioria dos pacientes com 
fascite plantar e diminuir a dor e melhorar a fun^ao. 


Exame, avaliagao e diagnostic*) 


Aqueles com risco mais alto de desenvolver fascite plantar ou aqueles que ja tern a condi- 
9&0 apresentam, frequentemente, diminui^ao da flexao passiva do tornozelo 7 , obesidade, 
e tendem a passar a maior parte de seu dia de trabalho em pe . 9 Os pacientes com fascite 
plantar, muitas vezes, descrevem um inicio insidioso de dor aguda localizada na face an¬ 
teromedial do calcanhar ou, algumas vezes, no centra da face plantar do pe. A dor e mais 
perceptivel com os passos iniciais apos um periodo de inatividade (p. ex., os primeiros 
passos ao sair da cama ao despertar), mas pode piorar depois do suporte do peso prolon- 
gado, especialmente ao se aproximar do fim do dia. Em ocasioes de dor aumentada, uma 
marcha antialgica pode estar presente . 9 A dor da fascite plantar com frequencia e subse- 
quente a um aumento de atividade recente com suporte do peso (p. ex., aumento das dis- 
tancias de caminhada ou corrida). Uma apresenta^ao clinica comum tambem inclui dor 
imediata apos os passos iniciais fora da cama de manha, que pode diminuir gradualmente 
com o aumento da atividade. 

O fisioterapeuta deve conduzir uma avalia^ao minuciosa da historia de saude do 
paciente e da condi^ao atual. Com frequencia, o paciente relata mudan 9 a recente em nlvel 
de atividade ou mudan 9 a de emprego que requer ficar de pe ou andar mais. Clinicamente, 
a medida da capacidade do pe e tornozelo (FAAM, do ingles, foot and ankle ability measu¬ 
re) e um questionario de autorrelato confiavel e valido que avalia deficiencias, limita 9 oes 
de atividade e restr^oes de participa 9 ao relacionadas a dor no calcanhar/fascite plantar 
de um paciente 9,14 A avalia 9 ao de um paciente deve continuar com um exame musculo- 
esqueletico abrangente, durante o qual o terapeuta deve estar atento para diagnosticos 
alternatives quando as limita 9 oes de atividade e os achados clinicos forem inconsistentes 
com fascite plantar. Os diagnosticos diferenciais importantes incluem: fratura por estres- 
se do calcaneo, contusao ossea, atrofia do coxim gorduroso, esporao do calcaneo, sindro- 
me do tunel do tarso, doen 9 a ossea de Paget, doen 9 a de Sever e dor irradiada devido a 
uma radiculopatia de Si . 9 

A Tabela 33.1 descreve achados positivos comuns de pacientes com fascite plan¬ 
tar. Estes incluem: dor a palpa 9 ao da inse^ao da fascia plantar proximal, diminu^ao da 
dorsiflexao ativa e passiva da articula 9 ao talocrural, sinal de Tinel positivo com o teste 
da smdrome do tunel do tarso (teste de dorsiflexao-eversao), dor na parte anteromedial 
do calcanhar ou no meio do pe com o teste do molinete e diminu^ao do angulo do arco 
longitudinal . 9 Estudos tern demonstrado uma correla 9 ao significativa entre indivlduos 
com fascite plantar e dorsiflexao passiva do tornozelo diminuida com o joelho estendido 
(flexibilidade do complexo gastrocnemio-soleo ). 9,15 Embora exercicios de alongamen- 
to para o complexo gastrocnemio-soleo sejam uma interven 9 ao quase universal em um 
piano de tratamento da fascite plantar, tern sido recomendado que o comp rim ento dos 
isquiotibiais tambem seja avaliado. Se os isquiotibiais mostrarem comprimento limitado, 
o alongamento deve ser prescrito, porque a retra 9 &o dos isquiotibiais aumentada pode 
causar sobrecarga prolongada do antepe, com aumento resultante da tensao na fascia 
plantar . 16 O alongamento especifico da fascia plantar e benefico para diminuir a dor em 
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Teste 

Dorsiflexao 
ativa e 
passiva da 
articulagao 
talocrural 
(tornozelo) 


Teste da 
smdrome 
do tunel 
do tarso 
(dorsiflexao- 
-eversao) 


Teste do 
molinete 


Angulo 
do arco 
longitudinal 


BiinfiSr- t jr § 

- _.- T r- - _- — - • -* . _ 

M M FmI WmI 

ft • » • : ' •' .' ; 


Posigao do paciente 

Achados positivos 

Precisao diagnostica/ 
Confiabilidade 919 




0 paciente deita-se em supino na 
maca de tratamento, com os pes 
sobre a beira. Ele faz a dorsiflexao 
ativa do tornozelo e depois o fisio- 
terapeuta faz a dorsiflexao passiva. 

0 fisioterapeuta mede a ADM ativa 
e passiva com um goniometro. 

Dorsiflexao 
passiva < 0°. 

Confiabilidade 
intraexaminador CCI: 
Passiva - 0,64-0,92 

Ativa - 0,74-0,98 
Confiabilidade 
interexaminadores CCI: 
0,29-0,81 

Razao de 

probabilidades: 23,3 7 
(aqueles com 
dorsiflexao passiva 
< 0° em comparagao 
aqueles com > 10°) 

0 paciente senta-se com o pe 
sem sustentar o peso, enquanto 
o fisioterapeuta faz a dorsiflexao 
maxima do tornozelo, everte o pe 
e estende todos os artelhos por 

5-10 segundos. Entao, o fisiote¬ 
rapeuta percute a regiao do tunel 
do tarso. 

Sinai de Tinel 
positivo ou queixa 
de dormencia su- 
gerem o diagnosti- 
co de smdrome do 
tunel do tarso. 

Baseada em dormencia: 
Sensibiiidade = 81% 
Especificidade — 99% 
+LR - 82,73 
-LR - 0,19 

Baseada em sinal de 

Tinel (+): 

Sensibiiidade = 92% 
Especificidade = 99% 
+LR = 84,07 
-LR = 0,08 


0 teste pode ser realizado em duas 
posigoes: 

(1) Paciente sentado com a 
articulagao do tornozelo em 
posigao neutra pelo fisioterapeuta 
(sem sustentagao de peso), ou 

(2) Paciente em pe sobre degrau 
de banco, com a cabega dos 
metatarsos sobre a borda 
(sustentando peso). 

Permite-se que as articulagoes 
interfalangianas flexionem, e a 
primeira articulagao metatarsofa- 
langiana e estendida passivamente 
ate o limite final, ou ate que a dor 
do paciente seja reproduzida. 

Dor na parte 
anteromedial do 
calcanhar ou no 
meio do pe indica 
fascite plantar. 

Sem sustentar o peso: 
Sensibiiidade = 18% 
Especificidade = 99% 
+LR = 16,21 
-LR = 0,83 

Sustentando o peso: 
Sensibiiidade = 33% 
Especificidade = 99% 
+LR = 28,70 
-LR = 0,68 

0 paciente fica em pe com 
peso igual sobre am bos os pes. 

0 fisioterapeuta marca os pontos 
medios do maleolo interno, da 
tuberosidade navicular e da cabega 
do metatarso com uma caneta e 
mede o angulo resultante da linha 
com a tuberosidade navicular 
como o fulcro (Fig. 33.3). 

Angulo diminmdo 
(< 130°) pode se 
correlacionar com 
o desenvolvimento 
de fascite plantar. 

Confiabilidade 

intraexaminador 

CCI: 

0,98 

Confiabilidade 

interexaminadores 

CCI: 

0,67 


CCI - Coeficiente de Correlagao Intraclasse. 
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Figura 33.3 Mensuragao do angulo do arco longitudinal. Os pontos negros sobre os pontos 
medios do maleolo interno, da tuberosidade navicular e da cabega do metatarso sao conec- 
tados por uma linha. Usando-se a tuberosidade navicular como fulcro, o angulo da linha e o 
angulo do arco longitudinal. 


indivlduos com fascite plantar, independentemente do comprimento inicial desse teci- 
do. 17 Depots de determinar que a causa da dor e a disfungao do paciente sao secundarias 
a fascite plantar, um piano de tratamento baseado em evidencias deve ser implementado, 
e o fisioterapeuta deve monitorar de forma continua o progresso do paciente por meio da 
reavaliagao musculoesqueletica e com um questionario de autorrelato (p. ex., o FAAM). 


Plano de tratamento e intervengoes 

As intervengoes de fisioterapia devem focar as queixas subjetivas e os achados objeti- 
vos da avaliagao inicial. Um piano de tratamento para abordar a fascite plantar inclui a 
combinagao de agentes anti-inflamatorios, modalidades e colocagao de bandagens para 
fornecer alivio de curto prazo dos sintomas (i.e., menos de um mes), enquanto terapia 
manual, orteses e talas noturnas podem ser prescritas para administrar alivio dos sin¬ 
tomas mais prolongado (i.e., mais de um mes). Tern sido mostrado que o alongamento 
do complexo gastrocnemio-soleo e da propria fascia plantar proporciona alivio tanto de 
curto como de longo prazo, bem como melhoras funcionais. 9 

Farmacos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) vendidos apenas com prescri- 
gao ou de venda livre, assim como in egoes de glicocorticoides, sao usados com frequencia 
para tratar a dor e a inflamagao relacionadas a fascite plantar. Embora tais intervengoes 
nao estejam dentro do escopo da pratica da fisioterapia, os pacientes costumam pedir ao 
fisioterapeuta aconselhamento relativo a essas medicagoes. Atualmente, nenhum ensaio 
controlado randomizado foi conduzido para avaliar a eficacia dos AINEs de forma iso- 
lada. Evidencias limitadas apoiam o uso de inj egoes de glicocorticoides como uma fonte 
de alivio de curto prazo dos sintomas (2-4 semanas). 18 Por fim, o fisioterapeuta deve en- 
caminhar o paciente ao medico ou a um farmaceutico para questoes relacionadas a uso, 
dosagem e eficacia de medicamentos. 
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Modalidades podem ser usadas em curto prazo para tratar os sintomas de fascite 
plantar. Foi demonstrado que a iontoforese de dexametasona a 0,4%, ou acido acetico a 
5%, totalizando 6 sessoes durante duas a tres semanas, proporciona alivio da dor e me- 
lhora subsequente da fun^ao por duas a quatro semanas. 9 

A terapia manual, incluindo mobiliza^ao de tecidos moles, nervos e articula^oes 
perifericas, e apoiada por evideneias limitadas para alivio da dor e melhoras funcionais 
de dura^ao mais longa (1-3 meses). As mobiliza 9 oes de articula^oes perifericas incluem 
deslizamento posterior da articula^ao talocrural, deslizamento lateral da articula^ao sub¬ 
talar, deslizamentos anterior e posterior da primeira articula^ao tarso-metatarsal e dis- 
tra 9 ao da articuk^ao subtalar. O grau de mobiliza 9 ao nao foi especificado para cada uma 
das articula 9 oes. 9 

Foi demonstrado que a coloca9ao de bandagem (do calcaneo ou low-Dye) fornece 
alivio da dor e melhoras de fun 9 ao de curta dura 9 ao em diversos estudos. Contudo, pa- 
rametros especificos de dura 9 &o da coloca 9 ao de esparadrapo para esses beneficios nao 
foram especificados. 19 21 A dura 9 ao media do alivio relatada por pacientes foi de sete a 
dez dias. 

Orteses sao prescritas com ffequencia para tratar e ajudar a prevenir recorrencias 
de fascite plantar. Estudos demonstraram que orteses pre-fabricadas e customizadas for- 
necem ate tres meses de alivio da dor e melhora funcional para pacientes com fascite 
plantar. 9 Nao ha evideneias, atualmente, que deem suporte a efetividade de orteses para 
tratar fascite plantar por periodos mais longos. Nao se sabe por que as orteses sao efetivas 
no tratamento de fascite plantar, visto que os estudos foram inconclusivos. 8 

De acordo com uma recente revisao da literatura, se os pacientes apresentam sin¬ 
tomas por mais de seis meses, com ou sem tratamento concomitante para fascite plantar, 
talas noturnas podem ser efetivas na redu 9 ao da dor. 9 Talas anteriores, posteriores e tipo 
meia tern demonstrado proporcionar alivio quando usadas por pacientes comprometi- 
dos com o tratamento, todas as noites, por um a tres meses. 9 

Ha evideneias suficientes para se considerar o alongamento como uma interven 9 ao 
de curto e de longo prazo, para alivio da dor e melhora funcional. 9 Numerosos estudos 
tern mostrado que o alongamento da panturrilha para aumentar a dorsiflexao do tor- 
nozelo correlaciona-se com a diminm^ao dos sintomas em pacientes. Entretanto, os au- 
tores nao especificaram se os sujeitos dos estudos tinham dorsiflexao diminuida antes do 
alongamento. Porter et al. 22 mostraram que alongamentos de dorsiflexao em adultos com 
fascite plantar melhoravam a dor e a fun 9 &o. Contudo, nenhuma diferen 9 a foi encontrada 
entre grupos que realizaram alongamento intermitente (5 series de alongamentos de 20 
segundos, 2 vezes por dia) ou alongamentos mantidos (alongamento de 3 minutos reali- 
zado 3 vezes por dia). 24 Digiovanni et al. 17 mostraram que o alongamento especlfico da 
fascia plantar tambem e efetivo para diminu^oes da dor e melhora da fun 9 ao no longo 
prazo (dois anos). Os autores recomendaram um autoalongamento, no qual o paciente 
faz dorsiflexao do tornozelo e estende os artelhos com uma mao, enquanto palpa para 
sentir a tensao na fascia com a outra mao (Fig. 33.4). Os pacientes sao orientados a man- 
ter o alongamento por 10 segundos, repetindo 10 vezes durante uma so serie, fazendo 
uma serie tres vezes por dia, com a primeira serie realizada antes de o paciente dar seu 
primeiro passo na manha. 
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Figura 33.4 Exerdcio de alongamento da fascia plantar. 0 paciente cruza a perna afetada 
sobre a perna contralateral. Ele e instruido a colocar os dedos atraves da base dos artelhos, 
puxando os artelhos para tras em diregao a canela ate que um estiramento ou tensao seja 
sentido ao longo da fascia plantar. 


Recomendagdes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orient ados para o paciente 

B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 

C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 

orientados para a patologia 

1. A ADM de dorsiflexao do tornozelo limitada e um IMC alto (> 30 kg/m 1 2 3 4 5 6 7 ), em popu¬ 
lates nao atleticas, sao fatores de risco para o desenvolvimento de dor no calcanhar/ 
fascite plantar. Grau B 

2. A iontoforese de dexametasona a 0,4% ou o acido acetico a 5% fornece alivio da dor 
de curta duragao (duas a quatro semanas) e melhoras na fungao para individuos 
com fascite plantar. Grau B 

3. A terapia manual e os procedimentos de mobilizagao neural diminuem a dor e 
melhoram a fungao em individuos com fascite plantar. Grau C 

4. A colocagao de bandagem low-Dye proporciona alivio da dor de curta duragao (7-10 
dias) e melhora da fungao em individuos com fascite plantar. Grau B 

5. Orteses de pe pre-fabricadas ou customizadas, para dar suporte ao arco e reduzir 
a pronagao anormal do pe, propiciam melhoras de curta duragao (tres meses) na 
fungao e redugao da dor em pacientes com fascite plantar. Grau A 

6. Talas noturnas devem ser consideradas uma intervengao para pacientes com sintomas 
de fascite plantar h& mais de seis meses. Grau B 

7. O alongamento diario, ou mantido (1-3 minutos, 3 vezes por dia), ou intermitente (5 
series de 20 segundos, 2 vezes por dia), tendo como alvo o complexo gastrocnemio-soleo, 
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propicia alivio da dor de curta dura^ao (dois a quatro meses) e flexibilidade melhorada 
dos musculos da panturrilha em indivlduos com fascite plantar. Grau B 
8 . O alongamento da fascia plantar pode diminuir a dor e melhorar a fun 910 em pa- 
cientes com fascite plantar. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

33 .1 O fisioterapeuta examina um homem de 40 anos que se queixa de dor no calcanhar 
esquerdo nos ultimos seis meses. Sua dor e pior na manha, quando ele da os primeiros 
passos fora da cama. Que interven^ao seria menos efetiva em fornecer alivio de longa 
dura^o (por mais de um mes) de seus sintomas? 

A. Coloca^ao de esparadrapo low-Dye no pe 

B. Iontoforese usando dexametasona a 0,4% 

C. Tala noturna posterior usada por dois meses 

D. Ortese pre-fabricada 

33.2 O fisioterapeuta examina uma mulher de 55 anos com diabetes melito tipo 2 e 
desenvolvimento recente de dor no calcanhar. Ela ja foi diagnosticada com fascite 
plantar. Qual dos seguintes tern maior probahilidade de ser um fator contributivo 
para a dor dela? 

A. Postura de descanso do pe em supina^ao 

B. Postura de descanso do pe em prona^ao 

C. IMC de 24 kg/m 2 

D Dorsiflexao ativa diminuida em compara^ao com valores normals e com sua 
extremidade inferior contralateral nao envolvida 

RESPOSTAS 

33.1 A. Tern sido mostrado que a coloca^ao de esparadrapo low-Dye propicia apenas 
alivio da dor de curta dura^o, com os pacientes relatando uma media de sete a 
dez dias de alivio. 19>2i Todos os outros metodos listados tern sido demonstrados 
como propiciando meses de alivio da dor aos pacientes com sintomas de fascite 
plantar . 9 

33.2 D. De acordo com Riddle et al ., 7 a dorsiflexao diminuida e o maior fator de risco para 
o desenvolvimento de fascite plantar. Embora o IMC aumentado tenha sido identifi- 
cado como um fator de risco para o desenvolvimento de fascite plantar, mostrou-se 
que a falta de dorsiflexao e um fator de risco maior. Um IMC < 30 kg/m 2 nao foi de¬ 
mons trado de forma consistente como fator contribuinte para fascite plantar (op 9 ao 
C). Embora historicamente fosse pensado que uma altura de arco diminuida levasse 
a fascite plantar, isso nao foi demonstrado consistentemente na literatura. Indivlduos 
com arcos altos e baixos podem desenvolver fascite plantar (op 9 oes A e B ). 1 
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CASO 34 


Um medico cllnico geral encaminhou Lima mulher de 45 anos a fisioterapia com 
o diagnostico de dor nas costas. A paciente relata que sente dor nas costas, 
mas tambem sente dor “em todo o corpo”. Alem da dor, ela apresenta fadiga, 
dificuldade para dormir, memoria ruim e cefaleias frequentes. Sua dor “nunca 
parece melhorar” e “fica pior com atividade prolongada”. Os sintomas comega¬ 
ram ha cerca de quatro anos, depois que caiu dos degraus de uma escada. As 
radiografias da coluna toracica e lombarforam negativas para fraturas ou anor- 
malidades osseas que pudessem contribuir para seus sintomas. Intervengoes 
previas de fisioterapia (calor umido, massagem, ultrassom, alongamento) nao 
melhoraram seus sintomas. Sua historia de saude e significativa para smdrome 
do intestino irritavel e dor abdominal (ambas comegaram dois anos atras). Ela 
trabalha como reporter de tribunal e descreve seu estilo de vida como sedenta- 
rio. Com base na historia da paciente, suspeita-se que ela pode ter a sindrome 
fibromialgica (SFM). 


Com base nos sintomas e na historia de saude da paciente, quais sao os tes¬ 
tes de exame mais apropriados para ajudar a confirmar o diagnostico de SFM? 
Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais adequadas? 

Quais as possfveis complicagoes que podem limitar a efetividade da fisiote¬ 
rapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ALODINIA: dor em resposta a um estimulo que normalmente nao causaria dor. 

SINDROME FIBROMlALGICA (SFM): condi^ao dolorosa cronica disseminada, de etio- 
logia desconhecida, caracterizada por aumento da sensibilidade aos estimulos (p. ex., hi- 
peralgesia, alodinia) e sintomas que podem ter impacto significativo sobre a capacidade 
funcional e a qualidade de vida. 

SINDROME SECA: secura da boca e dos olhos. 

PONTO DOLOROSO: regiao localizada do corpo que e dolorosa a compressao digital; 
historicamente, a fibromialgia e associada a 18 localiza^oes de pontos dolorosos (9 pontos 
em cada lado do corpo). 


Objetivos 

1. Descrever a sindrome fibromialgica e identificar p ossiveis comorbidades relacionadas 
a esse diagnostico. 

2. Descrever os criterios diagnostics para SFM do American College of Rheumatology. 

3. Prescrever um programa de exercicios terapeuticos elaborado para melhorar a fun^ao 
e diminuir a dor nessa popula^ao. 

4. Compreender rea 9 oes adversas a farmacos comuns para medicamentos usados no 
tratamento da SFM que podem afetar o exame e/ou as interven 9 oes de fisioterapia. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a FT durante o tratamento do individuo com um diagnostico de 

sindrome fibromialgica: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: diminuir a dor; aumentar a flexi- 
bilidade muscular; aumentar a resistencia e for 9 a muscular; melhorar a capacidade de 
condicionamento fisico aerobico. 

► Interven 9 oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente relativa a possivel patogenese da 
cond^ao; tecnicas de massagem/mobiliza 9 ao de tecidos moles para diminuir a dor; 
exercicios de flexibilidade muscular; exercicios com resistencia para aumentar a capa¬ 
cidade de resistencia muscular e a for 9 a funcional; programa de exercicios aerobicos. 

I Precau 9 oes durante a fisioterapia: monitorar os sinais vitais; abordar precau 9 oes ou 
contraindica 9 oes ao exercicio com base na cond^ao preexistente do paciente. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: fadiga excessiva; sintomas que interferem 
na tolerancia ao exercicio; depressao. 


Visao geral da patologia 

A sindrome fibromialgica (SFM, ou apenas fibromialgia) e uma cond^ao dolorosa disse¬ 
minada cronica, de etiologia desconhecida, caracterizada por aumento da sensibilidade a 
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estimulos e sintomas que podem ter impacto significative) sobre o estilo de vida de uma 
pessoa. Diagnosticar a fibromialgia e um desafio, devido a falta de testes de diagnostico 
clinico. Um paciente pode sentir os sintomas dessa condi^ao por muitos meses ou anos 
antes de receber o diagnostico. Nos Estados Unidos, cerca de 5 milhoes de pessoas ja 
foram diagnosticadas com fibromialgia, sendo mais comum em mulheres adultas (razao 
3:1). 1,2 A prevalencia de fibromialgia aumenta com a idade e tern pico durante a quinta, 
sexta e setima decadas de vida. 2 

Nao ha cura para fibromialgia. Fornecer tratamento efetivo e um desafio, devido a 
compreensao limitada da fisiopatologia da smdrome. Varios fatores tern sido propostos 
na patogenese: genetica, disfun^ao do sistema nervoso autonomico, processamento peri- 
ferico da dor e processamento central (sensibiliza^ao central) da dor anormais, disfun^ao 
neuroendocrina, fatores ambientais, atrofia da substancia cinzenta, fatores psicologicos e 
estresse oxidativo. 1,3 8 

Os sintomas de fibromialgia incluem dor disseminada cronica, fadiga cronica, pro- 
fa lemas de concentra^ao e memoria, cefaleias, fraqueza muscular, transtornos do so no 
(sono nao restaurador), rigidez matinal, sintomas de sfndrome seca e alodinia. Varias 
comorbidades tern sido relatadas em pacientes com fibromialgia: ansiedade, depressao, 
dor abdominal, smdrome de fadiga cronica, enxaquecas e transtorno bipolar. A presen^a 
de comorbidades necessita da inclusao de terapias (p. ex., terapia comportamental cogni- 
tiva) alem daquelas proporcionadas pelo fisioterapeuta. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

O fisioterapeuta pode ser um dos muitos profissionais da saude tratando do paciente 
com fibromialgia. Exercfcios e terapia comportamental cognitiva (TCC) sao tratamentos 
conservadores efetivos no controle de pacientes com essa doen 9 a. 9 ' 15 A mobiliza^ao e a 
massagem de tecidos moles podem ajudar a reduzir os sintomas em alguns indivlduos. Os 
medicamentos de prescri^ao tambem podem ser utilizados. 16 O fisioterapeuta deve estar 
ciente dos tratamentos anteriores e atuais do paciente, a fim de ajudar a evitar a redun¬ 
dance e, possivelmente, reduzir o risco de agravamento dos sintomas. Por exemplo, se 
o paciente estiver recebendo de forma concomitante servi^os de um massoterapeuta, os 
tratamentos de tecidos moles nao devem ser o foco das interven 9 oes de fisioterapia. O fi¬ 
sioterapeuta deve obter do paciente uma historia completa do uso de farmacos, inclusive 
medicamentos com e sem prescr^ao, assim como algum suplemento. Os medicamentos 
de prescr^ao comum para o tratamento da fibromialgia incluem antidepressivos trici- 
clicos, inibidores seletivos da recapta 9 &o de serotonina e de noradrenalina, gabapentina, 
ciclobenzaprina, tramadol e pregabalina. 17 A Tabela 34.1 apresenta as indica 9 des e as re- 
a 9 oes adversas relacionadas a cada farmaco (ou classe de farmacos), que podem afetar o 
exame e/ou as interven 9 oes de fisioterapia. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Em 1990, o American College of Rheumatology (ACR) estabeleceu os seguintes criterios 
diagnosticos para fibromialgia: dor disseminada cronica (dor envolvendo todas as regioes 
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Tabela 34.1 INDICAQOES E REAQOES ADVERSAS DE MEDICAMENTOS COMUMENTE 
PRESCRITOS PARA FIBROMIALGIA 



Reagdes adversas que podem 

Farmaco (ou classe de farmacos) 

Indicagoes 

afetar a fisioterapia 

Antidepressivos triciclicos 

Dor 

Depressao 

Fadiga 

Transtorno do sono 

Visao turva 

Ansiedade 

Tontura 

Fraqueza 

Hipotensao 

Taquicardia 

Inibidores seletivos da recaptagao 

Depressao 

Fadiga 

de serotonina (ISRS) 

Ansiedade 

Tontu ra 

Risco aumentado de suicidio 
Erupgao cutanea 

Insonia 

Ansiedade 

Mania/hipomania 

Nervosismo 

Tre mores 

ConvulsSes 

inibidores seletivos da recaptagao 

Depressao 

Taquicardia 

de serotonina e noradrenaiina (p. ex. f 

Ansiedade 

Hipertensao 

duloxetina, milnaciprano) 

Dor 

Ansiedade 

Nausea 

Insonia 

Gabapentina 

Dor 

Fadiga 

Ataxia 

Gan ho de peso 

Ciclobenzaprina 

Depressao 

Torpor 

Infarto do miocardio 

Acidente vascular cerebral 
Taquicardia sinusal 

Ataxia 

Hipotensao 

Fadiga 

Cefaleias 

Tramadol 

Dor 

Nausea 

Const! pagao 

Tontu ra 

Pregabalina 

Dor 

Tontu ra 

Mialgia 

Ataxi a 

Artralgia 

Hipertensao ou hipotensao 
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do corpo), durando mais de tres meses, e dor a palpa^o de um mmimo de 11 dos 18 pon- 
tos dolorosos. 18 Os pontos dolorosos sao avaliados por palpa^ao digital (compressao do 
polegar com for 9 a de 4 kg/cm 2 , ou for 9 a que crie branqueamento do leito ungueal). A dor 
deve ser provo cada durante a palpa 9 ao digital de um ponto doloroso para satisfazer os 
criterios diagnosticos do ACR de 1990. 18 Os pontos dolorosos sao testados bilateralmente 
em nove localiza 9 oes. Eles estao localizados em: locals de inse^ao muscular occipital ou 
suboccipital, regiao cervical anterior baixa perto dos musculos esternocleidomastoide- 
os, segunda costela (no sentido lateral as segundas jun 9 oes costocondrais), ponto medio 
da borda superior do trapezio, acima da espinha escapular no musculo supraespinhal, 
epicondilo externo, borda anterior do gluteo maximo, grande trocanter e linha articular 
medial do joelho. 18 

Foi sugerido que os criterios diagnosticos do ACR de 1990 nao levaram em conta 
de forma precisa o espectro de sinais e sintomas que pode estar presente em pacientes 
com fibromialgia. 19 ' 21 O criterio de pontos dolorosos (requisito de dor a compressao di¬ 
gital em 11 dos 18 locais) foi especialmente controverso. 19 21 Por exemplo, um paciente 
pode ter fibromialgia mesmo na presen 9 a de menos de 11 pontos dolorosos. 18 Alem disso, 
muitos medicos clinicos gerais tern diagnosticado pacientes com fibromialgia, mas tern 
realizado a palpa 9 ao digital de forma incorreta ou podem ter deixado de testar todos os 
pontos dolorosos do paciente. 18 ' 20 

Vinte anos apos os criterios diagnosticos iniciais de fibromialgia serem publicados, 
o American College of Rheumatology aceitou, provisoriamente, novos criterios diagnos¬ 
ticos (Tab. 34.2). 21 Uma mudan 9 a notavel dos criterios de 1990 e que o uso da palpa 9 ao 
de pontos dolorosos foi removido. Agora, o diagnostico de fibromialgia baseia-se em tres 
criterios: historia de dor disseminada por pelo menos tres meses, comportamento dos 
sintomas e exclusao de qualquer outra cond^ao que pudesse ser responsavel pelos sinto¬ 
mas do paciente. 21 

A Tabela 34.2 apresenta as escalas usadas nos novos criterios diagnosticos do ACR 
de 2010: o indice de dor disseminada (WPI, do ingles, widespread pain index) e a escala, 
de gravidade de sintomas (SS, do ingles, symptom severity). 18 O WPI e util para identificar 
o numero de regioes dolorosas sentidas pelo paciente durante a semana anterior. Cada 
localiza 9 ao identificada como tendo sido dolorosa recebe uma nota 1 (a ausencia de dor 
recebe nota zero). 21 O escore maximo possivel no WPI e 19. A escala SS avalia a experi¬ 
ence do indivlduo com sintomas durante a semana anterior, inclusive: fadiga, despertar 
sentindo-se nao descansado, sintomas cognitivos e varios sintomas somaticos. 18 O SS e 
graduado em uma escala de 0 a 3: 0 para “nenhum problema” ou “nenhum sintoma”, 1 
para “poucos problemas (ou sintomas)”, 2 para “problemas (sintomas) moderados, con- 
sideraveis”, ou 3 para “problemas serios: penetrantes, continuos, perturbadores da vida 
(ou muitos sintomas)” 21 Os escores WPI e SS combinados, junto a historia sintomatica 
(nenhuma outra cond^ao pode ser responsavel pela dor do paciente), sao usados para 
confirmar um diagnostico de fibromialgia. Para ser diagnosticado com essa cond^ao, um 
paciente deve ter notas de WPI > 7 e SS > 5, ou um WPI = 3a6eSS>9. 21 

Em geral, uma pessoa com fibromialgia e encaminhada para fisioterapia depois de 
ter sido diagnosticada por um reumatologista. Contudo, um paciente pode ter acesso a fi¬ 
sioterapia por meio de procura direta (apresentar-se a fisioterapia sem encaminhamento 
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Tabela 34.2 CRITERIOS DIAGN6STICOS DE 2010 DO AMERICAN COLLEGE 
OF RHEUMATOLOGY PARA FIBROMIALGIA 


Criterios 


Um paciente satisfaz os criterios diagnostics para fibromialgia quando as tres seguintes condigoes 
estiverem presentes: 

1. Indice de dor disseminada (WPi) > 7 e escore da escala de gravidade de sintomas (SS) > 5 ou 
WPi 3-6 e escore da escala SS > 9. 

2. Sintomas presentes em um nrvel semelhante por pelo menos 3 meses. 

3. Ausencia de outro disturbio que explique a dor. 

Avaliagao 

1. WPI: observe o numero de areas em que o paciente tern tido dor durante a ultima semana. 

Em quantas areas o paciente teve dor? 0 escore sera entre 0 e 19. 


Ombro 
esquerdo 
Ombro direito 

Bra go esquerdo 
Bra go direito 
Antebrago esquerdo 
Antebrago direito 
2. Escore da escala SS: 

Fadiga 

Despertar com sensagao 
Sintomas cognitivos 

Para cada um dos tres sintomas acima, indicar o nivel de intensidade usando a seguinte escala: 

0 = nenhum problema 

1 = problemas leves ou discretos, geralmente leves ou intermitentes 

2 = problemas moderados, consideraveis, frequentemente presentes e/ou em um nivel moderado 

3 = series: problemas penetrantes, continuos, perturbadores da vida 
Considerando sintomas somaticos em geral, indique se o paciente tern:* 

0 = nenhum sintoma 

1 = poucos sintomas 

2 = um numero moderado de sintomas 

3 = um grande numero de sintomas 


Quadril (nadega, 
trocanter) esquerdo 
Quadril (nadega, 
trocanter) direito 
Coxa esquerda 
Coxa direita 
Perna esquerda 
Perna direita 


Mandibuia, 
a esquerda 
Mandibuia, a direita 

Torax 

Abdome 


Costas, 
parte superior 
Costas, parte inferior 

Pescogo 


de falta de repouso, 


A escala de escores SS e a soma da intensidade dos tres sintomas (fadiga, despertar nao repousado, 
sintomas cognitivos) mais a extensao (intensidade) dos sintomas somaticos em geral. 0 escore final 
e entre 0 e 12. 

Sintomas somaticos que podem ser considerados: dor muscular, sindrome do intestino irritavel, fadiga/ 
cansago, pensando sob re ou se lembrando de um problema, fraqueza muscular, cefaleia, dor/col icas 
no abdome, dormencia/formigamento, tontura, insonia, depressao, constipagao, dor no abdome su¬ 
perior, nausea, nervosismo, dor toracica, visao turva, febre, diarreia, boca seca, prurido, sibilancia, 
fenomeno de Raynaud, urticaria, zumbido nos ouvidos, vomitos, azia, ulceras orais, perda ou alteragao 
do paladar, convulsdes, olhos secos, falta de ar, perda de apetite, erupgao cutanea, sensibiiidade ao 
sol, dificuldades de audigao, facilidade de equimoses, perda de cabelos, micgao frequente, micgao 
dolorosa e espasmos vesica is . 


Reproduzida com permissao de Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, et al. The American College of 
Rheumatology preliminary diagnostic criteria for fibromyalgia and measurement of symptom severity. Arthritis 
Care Res. 2010;62:600-610. 
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de um medico). O conhecimento dos criterios diagnosticos do ACR ajuda o fisioterapeu- 
ta a avaliar um paciente com dor cronica disseminada que procurou por conta propria 
a fisioterapia. Se um diagnostico de fibromialgia for suspeitado, o fisioterapeuta deve 
encaminhar o paciente a um reumatologista para avalia^ao e tratamento abrangente. 

Se o paciente tern um diagnostico formal de fibromialgia ou se o fisioterapeuta sus- 
peita do diagnostico, esse profissional deve realizar uma anamnese tradicional do pacien¬ 
te. Deve ser priorizada a identifica^ao de atividades que parecem causar uma exacerba^ao 
(resposta sintomatica) no paciente. O paciente deve completar a mensura^ao adicional 
por meio do uso de ferramentas, como o questionario de impacto da fibromialgia (FIQ, 
do ingles, fibromyalgia impact questionnaire) e/ou o teste de desempenho funcional fisico 
em escala continua ( continuous scale physical functional performance test). Essas medidas 
de resultados devem ser aplicadas novamente em uma data posterior, para avaliar mu- 
dan 9 as em capacidades funcionais que possam refletir a efetividade do programa tera- 
peutico do paciente. 

Um exame fisico tradicional deve ser realizado; entretanto, algumas medidas (p. ex., 
goniometria, teste muscular manual) podem nao fornecer informa 9 oes cllnicas relevan- 
tes para guiar a prescr^ao de exerclcios. Embora um paciente possa ter um escore de 5/5 
em um teste muscular manual tradicional, essa demonstra 9 ao de capacidade muscular 
isometrica nao revela como um paciente pode responder a atividade prolongada. De fato, 
muitos podem ter tolerancia limitada a atividade repetida. Por exemplo, um indivlduo 
pode se cansar rapidamente durante a sessao de treinamento e/ou sofrer uma exacerba 9 &o 
dos sintomas da fibromialgia depois de completar a sessao (em geral entre 12-24 horas). 
Testes e medidas funcionais podem dar ao terapeuta uma visao quantitativa e qualitati- 
va do condicionamento fisico atual do paciente. Testes de flexibilidade podem ser feitos 
para identificar regioes que carecem de flexibilidade muscular. O Teste de Caminhada de 
Seis Minutos (Six-Minute Walk Test) pode ser realizado para acompanhar mud an 93 s no 
condicionamento fisico aerobico ao longo do tempo. Contudo, esse teste pode ser muito 
exigente para alguns pacientes com fibromialgia realizarem na avalia 9 ao inicial. Testes 
funcionais, como investida e agachamento, possibilitam que o fisioterapeuta determine a 
for 9 a muscular do indivlduo nas extremidades inferiores. Um teste de repet^ao maxima 
(RM) pode fornecer uma avalia 9 ao quantitativa da for 9 a de um indivlduo. Embora pes- 
quisadores tenham mensurado a for 9 a usando um teste de RM, os pacientes com fibro¬ 
mialgia devem ser testados primeiro com car gas muito baixas, que podem ser usadas para 
se aproximar ao RM pelo uso de um calculador on-line. 22 


Plano de tratamento e intervengdes 

As intensifies de fisioterapia com frequencia incluem educa 9 ao do paciente, exerclcio 
terap£utico e terapias manuais para tecidos moles. Diversos estudos tern demonstrado a 
efetividade de melhorar a for 9 a e diminuir os sintomas nessa popula 9 ao . 22 ' 29 Existe evi- 
dencia em apoio ao uso de mobiliza 9 ao para tecidos moles . 30 ' 32 
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O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estabeleceu recomenda 9 oes 
para man ter ou melhorar a saude de adultos. 33 Essas diretrizes devem servir como me- 
tas a serem alcan 9 adas pelos pacientes com fibromialgia. Entretanto, o volume inicial 
de exercicio prescrito para um paciente depende de varios fatores. Por exemplo, seria 
prematuro fazer uma mulher sedentaria de 50 anos com fibromialgia iniciar 30 minutos 
de exercicio aerobico de intensidade moderada no primeiro dia de um novo programa de 
exercicios. A prescr^ao de exercicios para o paciente com fibromialgia deve ser baseada 
na historia subjetiva do individuo, nos achados do exame fisico e nos programas de exer¬ 
cicios prescritos para popula 9 oes de pacientes semelhantes, que tenham sido relatados 
como bem-sucedidos. 

O CDC recomenda niveis minimos de treinamento. 33 Adultos (> 18 anos) devem, 
no minimo, realizar 2,5 boras de atividade aerobica durante a semana e fazer exercicios 
de treinamento de for 9 a pelo menos dois dias por semana. 33 Essas diretrizes de exerci¬ 
cios foram estabelecidas para uma popula 9 ao geral de adultos e nao sao especificas para 
uma popula 9 ao com fibromialgia. Embora os individuos com fibromialgia possam tentar 
cumprir essas diretrizes, a progressao em dire 9 ao a essas metas depende da tolerancia 
de cada pessoa. A Tabela 34.3 apresenta as recomenda 9 oes completas do CDC, inclusive 
recomenda 9 oes de treinamento com base na intensidade do exercicio realizado. 33 

Um exercicio aerobico de intensidade moderada e definido como aquele realizado 
em uma intensidade de 50 a 70% da frequencia cardiaca maxima da pessoa (FCmax), que 
e estimada geralmente como 220 — a idade da pessoa. A maioria dos estudos pesquisando 
os efeitos do exercicio aerobico em pacientes com fibromialgia tern prescrito programas 
dentro dessa faixa de frequencia cardiaca do treinamento. Exercicios aerobicos de inten¬ 
sidade vigorosa sao aqueles realizados em 70 a 85% da frequencia cardiaca maxima de 
alguem. Exemplos destes incluem ciclos continuos de nata 9 &o, trotar/correr, caminhada 
e ciclismo a mais que 16 km/h. 22 Na literatura, ha uma escassez de avalia 9 oes sobre os 
efeitos do exercicio de intensidade vigorosa em individuos com fibromialgia. Isso prova- 
velmente se deve a uma preocupa 9 ao de que exercicios de intensidade vigorosa possam 
causar uma exacerba 9 &o dos sintomas. Alguns pesquisadores implementaram programas 
de treinamento para sujeitos com fibromialgia, com frequences cardiacas consistentes 
com exercicio de intensidade vigorosa (extremidade mais baixa da FCmax = 70%). 22 Mais 
pesquisas sao necessarias para determinar a eficacia dessa pratica. Para a paciente deste 



Grupo etario 

Exercicio aerobico 

Intensidade do 
exercicio e exemplos 

Treinamento 
de forga 

Adultos 
(com 18 anos 
ou mais) 

Exercicio moderado: 

2,5 h/semana 
ou 

Exercicio vigoroso: 1,25 h/ 
semana 

ou 

Uma mistura de exercicio 
vigoroso e de intensidade 
moderada 

Moderado: ciclismo, 
natagao 

Vigoroso: correr, esportes 
competitivos, series/ativi- 
dades aerobicas intensas 

Dois ou mais 
dias/semana 

Treinar todos 
os grupos 
musculares 
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caso, que e sedentaria e sofre de dor significativa, a meta de curto prazo do treinamento 
aerobico seria um programa de intensidade moderada, realizado tres dias por semana, 
por 10-15 minutos em cada sessao. Embora a meta final para a paciente seja realizar uma 
rotina de exercicio conforme as recomenda 9 oes do CDC, a progressao gradual a partir de 
um nivel individual e realizavel. 

Os indivlduos com fibromialgia podem se apresentar a fisioterapia com ffaqueza 
funcional resultante de atividade fisica diminuida (secundaria a fadiga e a dor cronica). 
As pessoas com fibromialgia sentem ganhos de for 9 a e melhoras no comportamento dos 
sintomas depois de participarem de um programa de treinamento de resistencia ou de um 
programa abrangente incluindo exercicios de treinamento de for 9 a . 22-29 Exercicios de forta- 
lecimento, exercicios aerobicos, Tai Chi, vibra 9 ao corporal total e exercicios de alongamento 
tern sido prescritos para pacientes com fibromialgia . 22-29 A Tabela 34.4 apresenta ensaios 
randomizados controlados que avaliaram o efeito de programas de exercicios sobre for9a, 
dor e outras medidas funcionais em sujeitos com fibromialgia. Apesar da heterogenei- 
dade dos programas de exercicio (dura 9 ao dos programas, tipos de exercicio prescritos, 
volume de treinamento), melhoras em alguns dominios foram alcan 9 adas por uma grande 
porcentagem dos individuos com fibromialgia. Pesquisas adicionais sao desejaveis para se 
determinar qual e o programa mais efetivo de exercicios terapeuticos. Um fisioterapeuta 
tratando um paciente com fibromialgia deve progredir de forma gradual no programa de 
treinamento, utilizando mo dos de exercicio que o paciente tenha maior probabilidade de 
realizar e se comprometer. Para a paciente deste caso, um programa de treinamento con- 
sistindo inicialmente em 4 a 6 exercicios de resistencia para as extremidades superiores e 
infer iores poderia ser prescrito (1 a 2 series de 15 rep etudes por exercicio). 

Diversas tecnicas de mobiliza 9 ao de tecidos moles tern sido avaliadas quanto a sua 
efetividade na redu 9 ao da dor e melhora da fm^ao em pacientes com fibromialgia. Em 
um estudo de adultos com fibromialgia, 30 sujeitos (media de idade 49+11 anos) rece- 
beram sessoes semanais de 90 minutos de um programa de massagem de libera 9 ao mio- 
fascial, direcionado para os 18 pontos dolorosos, por cinco meses . 30 O grupo controle (29 
sujeitos com media de idade de 46 ± 12 anos) recebeu um tratamento de 30 minutos por 
semana, consistindo em magnetoterapia (desligada). Ao fim dos cinco meses de interven- 
9 & 0 , os sujeitos no grupo experimental apresentaram melhoras significativas em rela 9 ao a 
dor, qualidade de vida, sono (latencia e dura 9 ao) e ansiedade. A dor (mensurada por uma 
escala visual analogica) tambem melhorou significativamente no grupo experimental em 
compara 9 ao com o grupo controle. O grupo experimental tambem exibiu uma diminui- 
9&0 significativa da dor nos quatro locais de pontos dolorosos (um algometro foi usado 
para avaliar a dor). Em compara 9 ao com o grupo controle, o grupo experimental relatou 
uma diminu^ao importante da ansiedade no decorrer de seis meses apos a interven 9 ao. 
O grupo experimental tambem demonstrou melhoras na dura 9 &o do sono e uma dimi- 
nu^ao da dor em um so ponto doloroso . 30 

Ekici et al . 31 compararam a terapia de drenagem linfatica manual (TDLM) com 
a massagem do tecido conjuntivo (MTC; tecnica que e realizada pela aplica 9 ao de uma 
for 9 a de cisalhamento a pele) em uma popula 9 ao de mulheres com fibromialgia (grupo 
TDLM = 25 sujeitos, media de idade 39 ± 6 anos; grupo MTC = 25 sujeitos, media de 
idade 37 ± 9 anos). Ambos os grupos demonstraram melhoras importantes de qualidade 
de vida e dor; porem, o grupo TDLM mostrou melhoras significativas entre grupos para 
algumas medidas funcionais do EIQ. 
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TESCO 



Autor (a no) 

Perfodo de 
treinamento 

Exerdcio 

aerobico 

Exerdcio de 
treinamento resistido 

Exerdcio de 
flexibilidade 

Hakkinen 
et al. (2001) 

21 semanas 
(2 vezes 
por semana) 


Exercfcios para 
extremidades superiores 
e inferiores realizados 
inicialmente com altas 
repetigoes (15-20) com 
cargas baixas (40-60% 
de 1RM), progredindo 
para baixas repetigoes 
(5-10) com carga alta 
(70-80% de 1RM) 


Kingsley 
et al. (2005) 

12 semanas 
(2 vezes 
por semana) 


I serie de 8-12 repetigoes 

II exercfcios para 
musculos do tronco, 
extremidades superiores e 
extremidades inferiores 


Wennemer 
et al. (2006) 

8 semanas 
(3 vezes 
por semana) 

Exerdcio de baixo 
impacto realizado 
(nenhum detalhe ou 
para metro de dosagem 
fornecido) 

Estabilizagao central 
(core), fortalecimento da 
parte superior do corpo 

Tai Chi ou Feldenkrais 

Exercfcios de 
alongamento 

Alentorn-Geli 
et al. (2008) 

6 semanas 
(2 vezes 
por semana) 

30 min 


25 min 

Alentorn-Geli 
et al. (2009) 

6 semanas 
(2 vezes 
por semana) 

30 min de caminhada 
ou danga (FCmax de 
65-85%) 

Exercfcios em uma 
maquina de vibragao 
corporal total 

25 min 

(5 repetigoes de 
cad a alongamen¬ 
to, 30 s de sus- 
tentagao, 30 s 
de repouso entre 
alongamentos) 

Kingsley 
et al. (2010) 

12 semanas 
(2 vezes 
por semana) 


3 series de 

8-12 repetigoes 

5 exercfcios 


Sanudo 
et al. (2010) 

24 semanas 
(2 vezes 
por semana) 

45-60 min 

8 exercfcios de 
fortalecimento 


Garcia-Martinez 
et al, (2011) 

12 semanas 
(3 vezes 
por semana) 

20 min (dosado ini- 
cialmente em 60-70% 
da frequencia cardfaca 
maxima [FCM] e pro- 
gredindo para 75-85% 
da FCM, conforme a 
capacidade) 

20 min de fortaleci¬ 
mento e alongamento 
(programa de exercfcios 
individualizado) 

Programa de 
alongamento 
individua¬ 
lizado (nao 
especifieado) 
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Field et al . 32 compararam terapia de massagem versus terapia de relaxamento em 
uma amostra de 20 mulheres com fibromialgia (media de idade - 51 anos). As pacientes 
no grupo experimental receberam 10 sessoes (2 sessoes por semana por 5 semanas) de 
um pro grama de terapia de massagem de 30 minutos (tecnicas suecas e Shiatsu). O grupo 
de relaxamento recebeu sessoes de terapia de relaxamento de 30 minutos (2 sessoes por 
semana por 5 semanas). Ambos os grupos alcan 9 aram reduces relevantes de ansiedade 
e depressao no fim do periodo de tratamento. Entretanto, o grupo da massoterapia teve 
resultados melhores na redu 9 §o de escores de depressao, na melhora do sono, na diminui- 
92 I 0 da dor, na diminu^ao da fadiga e no numero total de pontos dolorosos. E indicada 
a realiza 9 ao de mais estudos para se identificar as tecnicas e intensidades de tratamento 
ideais. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Dados consistentes e de boa qualidade orientados para o paciente 
B: Dados inconsistentes ou de qualidade limitada orientados para o paciente 
C: Dados consensuados, pratica mais utilizada, opiniao de especialistas ou serie de casos 
orientados para a patologia 

1 . Programas de exercicios terapeuticos (exercicios de fortalecimento e de alongamento) 
diminuem a dor e/ou melhoram a fun 9 ao em pacientes com fibromialgia. Grau B 

2. Programas de exercicios aerobicos podem diminuir a fadiga e melhorar a fun 9 ao em 
pacientes com fibromialgia. Grau B 

3. Tecnicas de mobiliza 9 ao de tecidos moles podem diminuir a dor e melhorar a qua¬ 
lidade de vida em pacientes com fibromialgia. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

34 .1 Os criterios de diagnostico originals de 1990 do American College of Rheumatology 
(ACR) para fibromialgia incluiam a avalia 9 ao de 18 pontos dolorosos. Por que o ACR 
eliminou a avalia 9 ao de pontos dolorosos dos ultimos criterios de diagnostico ( 2010 ) ? 

A. Tratamentos nao farmacologicos nao reduzem a dor nos pontos dolorosos 

B. Os 18 pontos dolorosos estao localizados de forma assimetrica atraves do corpo 

C. As avalia 9 oes dos pontos dolorosos por medicos eram realizadas incorretamente 

D. Os fisioterapeutas nao estavam em acordo quanto a localiza 9 ao dos pontos 
dolorosos 

34.2 Quais dos seguintes tip os de exercicios devem ser incluidos em um pro grama de 
exercicios para um individuo com fibromialgia? 

A. Exercicio aerobico de intensidade moderada, exercicios pliometricos, exercicios 
de alongamento 

B. Exercicio aerobico de intensidade vigorosa, exercicios de fortalecimento, exerci¬ 
cios de alongamento 
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C. Exercicio aerobico de intensidade vigorosa, exercicios pliometricos, exercicios 
de vibraqao corporal total 

D. Exercicio aerobico de intensidade moderada, exercicios de fortalecimento, exer¬ 
cicios de alongamento 

34.3 O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomenda que os adultos 
(populaqao geral) realizem 150 minutos de exercicio aerobico de intensidade mode¬ 
rada ou 75 minutos de intensidade vigorosa por semana. Qual dos seguintes descreve 
melhor um exercicio aerobico de intensidade moderada? 

A. Correr a 75% da FCmax estimada de uma pessoa 

B. Caminhar a 75% da FCmax estimada de uma pessoa 

C. Ciclos de nataqao a 80% da FCmax estimada de uma pessoa 

D. Caminhar a 65% da FCmax estimada de uma pessoa 

RESPOSTAS 

34.1 C. Uma das razoes pelas quais os criterios de pontos dolorosos nao foram incluidos 
nas diretrizes diagnosticas atuais de 2010 foi porque acreditou-se que alguns me¬ 
dicos estavam avaliando os pontos dolorosos dos pacientes de forma imprecisa ou 
simplesmente deixando de os avaliar. 

34.2 D. Tern sido demonstrado que varios modos de exercicio (p. ex., exercicio aerobico 
de intensidade moderada, exercicios de fortalecimento, exercicios de alongamento, 
vibrato corporal total e Tai Chi) melhoram a dor e a funqao em pacientes com fibro- 
mialgia. Exercicios aerobicos de intensidade vigorosa e pliometricos ainda precisam 
ser avaliados adequadamente quanto a sua capacidade de melhorar os sintomas de 
fibromialgia e aumentar a funqao sem exacerbar os sintomas. 

34.3 D. Um exercicio aerobico de intensidade moderada e realizado com 50 a 70% da 
frequencia cardiaca maxima estimada de uma pessoa. Exemplos de exercicio aerobico 
de intensidade moderada incluem caminhar rapidamente, andar de bicicleta e jogar 
tenis em duplas. 
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Lista por numero de caso 

Lista por condigao de saude (ordem aifabetica) 





LISTA POR NUMERO DO CASO 


CASO n° t6pico pAgina 

1 Impacto subacromial 5 

2 Ruptura do labio glenoidal 19 

3 Instabilidade aguda no ombro 37 

4 Estabiliza^ao cirurgica para instabilidade do ombro: 

reabilita^io para retorno ao esporte 59 

5 Cirurgia reparadora do manguito rotador: quatro 

semanas de reabilita^ao 73 

6 Capsulite adesiva - diagnostico 85 

7 Capsulite adesiva - tratamento 93 

8 Dor cronica cervical 105 

9 Reabilita^o pos-cirurgica/pos-dissec^ao do pesco^o 

em caso de cancer 125 

10 Tumor na medula espinal toracica 137 

11 Epicondilalgia lateral 147 

12 Espondilolistese degenerativa 163 

13 Espondilolistese em um atletajovem 185 

14 Dor lombar: manipuk^ao 205 

15 Lombar: hernia de disco -■ abordagem da tecnica 

de energia muscular 219 

16 Lombar: hernia de disco - abordagem de tra^ao 235 

17 Coluna lombar: hernia de disco - abordagem de 

diagnostico e terapia mecanica (McKenzie) 243 

18 Lombar: hernia de disco - abordagem de Ola Grimsby 259 

19 Epifisiolise proximal do femur (EPF) 277 

20 Osteoartrite (OA) do Quadril 289 

21 Impacto femoroacetabular (IFA) 305 

22 Sindrome da trato iliotibial 315 

23 Sindrome da dor patelofemoral 329 

24 Tendinopatia patelar 341 

25 Lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho: 

diagnostico 359 

26 Lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho: 

tratamento nao operatorio 367 

27 Lesao do ligamento colateral medial (LCM) do joelho 377 

28 Lesao do ligamento cruzado posterior (LCP) do joelho 391 

29 Lesao do menisco do joelho 405 

30 Fratura por estresse da tibia 419 

31 Sindrome de estresse tibial medial 431 

32 Tendinose do tendao do calcaneo 445 

33 Fascite plantar 457 

34 Fibromialgia 469 
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LISTA POR CONDICAO DE SAUDE (ORDEM ALFABETICA) 


6 

Capsulite adesiva - diagnostico 

85 

7 

Capsulite adesiva - tratamento 

93 

5 

Cirurgia reparadora do manguito rotador: quatro 



semanas de reabilita^ao 

73 

17 

Coluna lombar: hernia de disco - abordagem de 



diagnostico e terapia mecanica (McKenzie) 

243 

8 

Dor cronica cervical 

105 

14 

Dor lombar: manipula^ao 

205 

11 

Epicondilalgia lateral 

147 

19 

Epifisiolise proximal do femur (EPF) 

277 

12 

Espondilolistese degenerativa 

163 

13 

Espondilolistese em um atleta jovem 

185 

4 

Estabiliza^o cirurgica para instabilidade do ombro: 



reabilita^ao para retorno ao esporte 

59 

33 

Fascite plantar 

457 

34 

Fibromialgia 

469 

30 

Fratura por estresse da tibia 

419 

21 

Impacto femoroacetabular (IFA) 

305 

1 

Impacto subacromial 

5 

3 

Instabilidade aguda no ombro 

37 

29 

Lesao do menisco do joelho 

405 

27 

Lesao do ligamento colateral medial (LCM) do joelho 

377 

25 

Lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho: 



diagnostico 

359 

26 

Lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho: 



tratamento nao operatorio 

367 

28 

Lesao do ligamento cruzado posterior (LCP) do joelho 

391 

15 

Lombar: hernia de disco - abordagem da tecnica 



de energia muscular 

219 

18 

Lombar: hernia de disco - abordagem de Ola Grimsby 

259 

16 

Lombar: hernia de disco - abordagem de tra^ao 

235 

20 

Osteoartrite (OA) do Quadril 

289 

9 

Reabilita^o pos-cirurgica/pos-dissec 9 ao do pesco 90 



em caso de cancer 

125 

2 

Ruptura do labio glenoidal 

19 

23 

Sindrome da dor patelofemoral 

329 

22 

Sindrome do trato iliotibial 

315 

31 

Sindrome de estresse tibial medial 

431 

24 

Tendinopatia patelar 

341 

32 

Tendinose do tendao do calcaneo 

445 

10 

Tumor na medula espinal toracica 

137 
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Nota: Numeros de paginas seguidos por/ou t indicam figuras ou tabelas, respectivamente. 
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Abdominal, cinturao, 191 f, 197/ 
Acromioplastia, 74 
Adesiva, capsulite — diagnostico 
apresenta^ao clinica, 85 
artrografia, 94 
defini^oes, 86 
descri^ao, 86,87 
diagnostics diferenciais, 86 
exame, avalia^ao, diagnostico 
perda do padrao de movimentos em, 
87-88 

rota^ao passiva externa glenoumeral, 
ADM, 88, 88/ 

teste da dor coracoide, 88-89, 89/ 
fisiopatologia, 87 

recomenda^oes baseadas em evidencias, 
89 

Adesiva, capsulite — diagndstico ( Cont .): 
estagios, 87, 87 1 

piano de tratamento e interven 9 oes, 89 
encaminhamento ao ortopedista, 89 
nao cirurgico, 89 
Adesiva, capsulite — tratamento 
apresenta^ao clinica, 93 
defini^oes, 94 

exercicios de alongamento/ADM, lOOt 
em supino, acima da cabe^a usando 
bra^o oposto, 100/, lOOt 
rota^ao externa em supina^ao com 
bastao, lOOf, 101/ 

sentado, bra^o apoiado na mesa, 100/ 
sleeper , lOOt, 102/ 
manejo da fisioterapia do paciente 
educa^ao do paciente, 94 
interven^oes e precau^oes, 94-95 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
89 

tecnicas de mobiliza 9 ao 


deslizamento anterior, 95,97/ 
deslizamento posterior, 95,97,98/ 102 
Kaltenborn, 94,100 
Maitland, 94, 97,100 
Mulligan com movimento, 94 
oscila 9 ao, 97 

tratamentos nao cirurgicos 
modalidades terapeuticas, 95 
tecnicas de terapia manual, 95,97-98 
Agachamento, teste de, 294t, 295,296/ 
Aguda, instabilidade do ombro 
luxa 9 ao anterior do ombro 
apresenta 9 ao clinica, 5 
defini 9 oes, 38 
incidencia, 39-40 
tratamento conservador, 41 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 52 
achados anatomopatologicos, 40 
articula 9 ao glenoumeral 
anatomia e medinica, 39-40 
ligamento coracoumeral, 40 
ligamentos glenoumerais, 40 
considera 9 oes sobre a fisioterapia 
complica 90 es com a fisioterapia, 39 
educa 9 ao do paciente, 39 
precau 9 oes durante a fisioterapia, 39 
desempenho em testes especiais e 
propriedades psicometricas, 43-44, 

45r 

apreensao, 44,451,46/ 
libera 9 ao anterior, “Surpresa”, 44,45f, 47/ 
reloca 9 ao, 44,45f, 46/ 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
fisico, 43 

neurovascular, 43 
sensa 9 ao e fun 9 ao motora, 43 
sinal do suloo em, 43,44/ 
imagem 
RM, 45-46 
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RX simples, 44-45 

interven^ao cirurgica versus tratamento 
conservador, estudos, 42-43 
interven^des 

exerdcios isometricos de cadeia 
fechada, 48-49,48/, 49/ 50 
imobiliza<~ao em rota^ao externa, 

47-48, 52 

para manguito rotador e ativa^ao de 
musculo periescapular, 49-50,49t 
treinamento especifico para esporte, 
50-51 

treinamento proprioceptivo, 50 
lesoes associadas a, 38,40-41 
piano de tratamento e interven^oes 
exerdcios isometricos, 48-49,48/ 49/ 
manguito rotador e ativa^ao de 
musculo periescapular, 49 1 
metas, 38 
recorr£ncia, 41 
imobiliza^ao e, 47 
reparo cirurgico 
anatomico e nao anatomico, 51 
Bankhart artroscopico, 51-52,51/ 
sinais e sintomas, 37 
ALPSA, lesao, 38, 40 
Anterior, gaveta, exame da, 362,363 
Anterior, ligamento cruzado (LCA) 

- diagnostico 
apresenta^ao clinica, 359 
diagnostico differencial, 360 
encaminhamento ao cirurgiao 
ortopedista, 361 
exame, avalia^ao, diagnostico 
gaveta anterior, 362, 363 
Lachman, 362-363 
pivot-shift, 362-363 
mane jo da fisioterapia do paciente 
osteoartrite subsequente, 363 
resultado apos, 362 

tratamento cirurgico vs. nao cirurgico, 
361 

recomenda^ao baseada em evidencias, 363 
testes e medidas de fisioterapia, 360 
visao geral da patologia 
anatomia e fun^ao, 360-361,361/ 


instabilidade, mecanica e funcional, 
360,361 

Anterior, ligamento cruzado (LCA) 

- tratamento 
apresenta^ao clinica, 367 
considera^oes sobre a fisioterapia, 368 
criterios de tratamento nao cirurgico, 
369-370 
defined es, 368 
exame, avalia^ao, diagnostico 
avalia^ao funcional dos movimentos, 370 
deficiencias caracteristicas, 370 
mane jo da fisioterapia do paciente, 370 
piano de tratamento e interven^oes 
estimula^ao eletrica neuromuscular, 371 
exerdcios de cadeia cindica aberta e 
fechada, 372 

exerdcios de resistencia progressiva, 371 
fortalecimento do quadriceps, 372 
programa de reintegrate da fun^o, 373 
progressao funcional dinimica, 372-373 
treinamento de perturb a$ao, 372 
treinamento proprioceptivo, 372 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
373 

reconstru^ao cirurgica, 368,370 
visao geral da patologia 
esportes com pivoteamento e de 
driblar, 368 

instabilidade funcional, 369 
superadores e nao superadores, 368,369 
Anterior, luxa^o do ombro. Ver Aguda, 
instabilidade do ombro 
Anterior, luxa^ao glenoumeral. Ver Aguda, 
instabilidade do ombro 
Anterior, teste da libera^ao (“surpresa”), 44, 
45 1,47f 

Apley, teste de compressao de, 41 Of, 414/ 
Apreensao, teste de, 44,45/ 46/ 64 1 
Arremetida 

anteromedial, 386,386/ 
no piano frontal, sindrome do trato 
iliotibial, 322t, 325/ 326/ 

Assimdrico, teste do empurrao, 193t, 200/ 
Ativo, teste do quadriceps 

lesao do ligamento colateral posterior, 395£ 
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Bankhart, lesoes de, 38,40,41,45, 53,60 
Bankhart, reparo artroscopico de, 51, 51/, 52 
cuidados pos-operat6rios, 51-52 
treinamento de resistencia subsequente, 
52 

c 

“Ceder”, fendmeno de, lesao do LCA, 359,363 
Cervical, compressao/testes de distra^ao 
cervical, llOf, 110-111/ 

Cervical, dor crdnica da coluna 
apresenta^ao clinica, 105 
considera^oes sobre a fisioterapia 
complica^oes, 107 
educaqao do paciente, 106 
precauqoes durante, 106 
diagnostics diferenciais, 109-110,1101 
dor postural no pesco^o 
associada ao uso de computador, 107 
consciencia postural e cinetica, 108-109 
fatores intrinsecos e extrinsecos, 
108-109 

preval^ncia, 107 
educa^o do paciente, 106 
exame, avalia^ao, diagnostico 
avaliaqao da mobilidade articular, 113 
avaliaqao postural, 112-113 
ergondmico e psicossocial, 113-115 
neuroldgico, 109-110 
teste de flexao capital da coluna, 112- 
113,114/ 

testes de for 9 a ou flexibilidade 
muscular, 110-111 
testes para confirmar radiculopatia 
cervical, 109-110, llOt, 111/, 112 
manejo da fisioterapia do paciente 
corre 9 ao postural, 108-109 
interven 9 oes ergondmicas, 106, 

108-109 

mobilizaqao articular e de tecidos 
moles, 108-109 

piano de tratamento e interven 9 des 
educa 9 ao e treinamento postural, 
121-122 

estilo de trabalho em, 121-123 


exerclcios ativos de ADM, 114-116 
exerclcios de alongamento, 115-116, 
115t, 116/, 117/, 117/ 
exerclcios de estabiliza 9 ao e 
fortalecimento escapular, 115-116, 
119,119t, 120/ 
exerclcios posturais, 115t 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
143 

sinais e sintomas, 108-110 
Cervical, retra 9 ao, 114-116,115t, 116/ 
Cervical, rota 9 ao, 115f 
Clinica, regra de previsao 
dor lombar, 206 

tra 9 ao para hernia de disco, 238-239 
Codman, exerclcio do pdndulo de, 79-80 
Coracoide, teste da dor, 88-89, 89/ 

Cozen, teste de, 152 1 

D 

Deitado de lado, exerclcio de concha, 334, 
335/ 

Deslizamento, mobiliza 9 ao, articukqao 
glenoumeral, 95,97f, 98/ 

Dial, teste, lesao do ligamento colateral 
posterior,397f 

do tendao do calcaneo, tendinose de 
apresenta 9 ao clinica, 445 
considera 9 &es sobre a fisioterapia, 446 
defini 9 oes, 446 

excentrico, programa de exerclcio, 
448-453 

algoritmo de tratamento para falhas, 453 
estudos de, 448,451 
flexao plantar, 449,449/ 
gastrocnemio, 449, 450/ 
modificado, 451,453/ 
programa de quatro fases, 451,453 
soleo, 449,450/ 

terapia com laser de baixa pot£ncia, 451 
exame, avaliaqao, diagnostico por 
imagem, 448 
teste de Thompson, 448 
manejo da fisioterapia do paciente 
exerclcio terapeutico, 447 
outras intervenqoes, 448 
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recomen dadoes baseadas em evidencias, 
453 

visao geral da patologia 
neovasculariza^ao, 447 
tendao do caldineo, 446-447 
tendinose, defini^ao, 447 
tendinose vs. tendinite, 447 

E 

Elevador da escapula, alongamento do, 

115t, 117/ 

Epifisiolise proximal do femur (EPF) 
apresenta^ao clinica, 277 
classifica^ao, 278 

consideraqoes sobre a fisioterapia 
encaminhamento ao ortopedista, 278, 
280 

precau^oes e complicates, 279 
defini^o, 278 

exame, avalia^ao, diagnostico 
ADM do quadril, 281 
cintilografia 6ssea ou RM, 283 
diagnostico diferencial, 281t 
dor, 280 

linha de Klein, 282/, 283 
fatores de risco, 279 
mane jo da fisioterapia do paciente 
educa^ao do paciente, 278, 280 
piano de tratamento e intervenqoes 
cirurgico em EPF instavel, 284-285 
fixa^ao cirurgica in situ , 284, 284/ 
reabilita^ao pos-cirurgica, 285 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
285 

visao geral da patologia 
caracterizaqao, 279 
classifica^ao, 279-280 
incidencia, 279 

Escapula, teste de discinesiada, 8-11,9/, lit 

Escapula, teste de reposiqao da, 10-11, 10/, 
lit 

Escapular, discinesia 
teste para, 8-11,9/, Ilf 
defini^ao, 6,8-10 

Escapular, estabiliza^ao, exerdcios de 
fortalecimento, 119t 

Espondilolistese - atleta jovem 
apresentaqao clinica, 185 


consideraqoes sobre a fisioterapia, 186 
definiqoes, 186 

diagrama em L5 sobre SI, 186-187,187/ 
espondilolistese 
classifica^ao, 186-187, 188t 
dor na, 188 

estabilidade central (core), 188 
gravidade, 188f 
exame, avaliaqao, diagnostico 
imagem, 190 
musculoesqueletico, 189 
neuromusculoesqueletico, 189-190 
mane jo da fisioterapia do paciente 
exerdcios terapeuticos, 189 
terapia manual, 189 
piano de tratamento e interventions 
abordagem em fases a estabilidade 
dinamica do tronco, 190, 1911-196t, 
196-197,199-202 
exerdcios de flexao espinal, 190 
musculos que inclinam a pelvis no 
sentido anterior, 190 
percep^ao cinestesica, 190,191f-192f, 
196,196/, 197/ 

recomenda^oes baseadas em evidencias, 
202 

Espondilolistese - degenerativa 
apresentaqao clinica, 165 

considerations sobre a fisioterapia 

educaqao do paciente, 164-165 
precauqoes, 165 
definiqao, 165,165/ 
vs. espondilolistese espondilitica, 165 
exame, avaliaqao, diagnostico 
ADM espinal, 168,170 
claudica^ao neurogenica, 167 
estenose, 167 

exame fisico, 168,168t-169t 
imagem, 167-168 

movimento intervertebral acessdrio 
passivo posterior-anterior, 170 
neurologico, 168 
sistemas de classifica^ao, 168 
fatores de risco para, 166 
manejo da fisioterapia do paciente 
interventions de fisioterapia, 167 
medicamentos, 167 
tratamento conservador, 166-167 
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no segmento L4-L5,166 
piano de tratamento e interven 9 oes 
abordagem baseada em flexao, 177-179 
cirurgia, 179-180 
conservador, 170 
educa^ao do paciente em 
anatomopatologia e biomecanica, 
170-171 

exercicio aerobico, 178-179 
exercicios terapeuticos, 1721-1731 
regime de exercicios de estabiliza^ao 
espinal, 176,177/, 178-179 
regra de previsao clinica para 
estabiliza^o, 178-180 
terapia manual, 171-172,174-175 

F 

FABER, teste de, 2941, 295/ 310-311,310/ 

Fibromialgia 

ap resenta 9 ao clinica, 469 
considera 9 oes sobre a fisioterapia 
defin^oes, 470 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
criterios do American College of 
Rheumatology, 472,4741 
encaminhamento para fisioterapia, 
473-474 

exame fisico, 475 
histbria, 473-474 
pontos dolorosos na, 472-473 
testes de flexibilidade, 475 
testes funcionais, 475 
piano de tratamento e interven 9 oes 
estudos de exercicio, 4781 
exercicio terapeutico, 475-477 
mobiliza 9 ao de tecidos moles, 

477-479 

niveis de treinamento, 475,4761 
terapia de drenagem linfiitica manual, 
477, 479 

treinamento de for 9 a, 475,4761 
treinamento de resistSncia, 476-477 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
477,479 

visao geral da patologia 
defini 9 ao, 470-471 

Fulcro, teste do, fratura por estresse da tibia, 
4261 


Gluteo, maximo, exercicios de 

fortalecimento, 334,335/ 336 
Godfrey, teste de, lesao do ligamento 
colateral posterior, 3951 

H 

HAGL, lesao, 38,40-41 
Hawkins, teste de impacto de, 11, 111 
Hernia de disco - abordagem de McKenzie, 
243 

considera 9 oes sobre a fisioterapia 
metas, 244 

precau 9 oes e complica 9 oes, 245 
defin^oes, 244 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
interrogate rio subjetivo, 247 
sindromes de disfun 9 ao vs. desarranjo, 
249 

testes de movimento repetido, 247,249, 
2501 

hernia de disco, 245-246 
manejo da fisioterapia do paciente, 
245-247 

piano de tratamento e interven 9 oes 
dor mecanica, 249, 251 
para inflama 9 ao, 249,251,2641 
para remodelamento, 249,251-254, 
253/ 2541 

para reparo e cicatriza 9 ao, 249,251, 
252/ 2541 

tratamentos da dor quimica, 249,251 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
255-256 

sindrome de disfun 9 ao na, 246-247,2481, 
2501 

sindrome do desarranjo da centraliza 9 ao, 
244, 246, 2481, 2501, 254-255 
apresenta 9 ao clinica, 246,2481,249, 

256 

preferencia direcional, 244,245,249 
sindrome postural em, 247,2481 
sindromes de diagnostico e terapia 
mecanica, 244,2481, 254 
Hernia de disco - abordagem de Ola 
Grimsby, 259 

considera 9 oes sobre a fisioterapia, 260 
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defin^ao, 260 

exame, avalia^ao, diagnostico 
avalia^ao postural, 264 
mobiliza^ao articular passiva da 
coluna, 265 
neuroldgico, 264 

palpa 9 ao de ponto de gatilho, 264 
piramide diagnostica, 262,263/, 264 
testes especiais, 264-265 
mane jo da fisioterapia do paciente 
metas de tratamento, 266 
modelo de exerdcios STEP, 266, 
273-274. Ver tambem STEP, terapia de 
progressao de exerdcios 
terapia manual, 261 

recomenda^oes baseadas em evidencias, 
273-274 

Hernia de disco - abordagem de tra^ao 
considera^oes sobre a fisioterapia, 236 
defini 9 oes, 236 

estudos de tra 9 ao mecanica, 237 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
ADM ativa e passiva, 238-239 
exame fisico, 238-239 
mane jo da fisioterapia do paciente 
interven 9 oes comuns, 237 
regra para previsao cllnica, 238-239 
piano de tratamento e interven 9 oes, 
238-239-239 

tra 9 ao mecanica com exerdcios 
baseados em extensao, 240 
variaveis e par&metros do tratamento, 
239 t 

recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
240 

Hernia de disco - t£cnica de energia 
muscular (TEM) 
apresenta 9 ao clinica, 219 
defini 9 oes, 220 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
avalia 9 ao da flexibilidade, 223-224 
exame fisico, 222 

teste de movimenta 9 ao intervertebral 
passiva, 223 

teste de movimenta 9 ao segmentar, 223 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
230-231 

tecnica de energia muscular, 222 


Hernia de disco - tecnica de energia 
muscular (TEM) ( Cont .) 
compreendendo a cond^ao 
anatomia funcional da coluna lombar, 
220-221,221/ 
causas, 221-222 
classifica 9 oes, 224/ 
fun 9 ao do disco intervertebral, 221 
considera 9 oes sobre a fisioterapia, 220 
piano de tratamento e interven 9 oes 
altera 9 oes de curto prazo com uma 
sessao de TEM, 228-230 
estudos avaliando o efeito de TEM, 

224,2251-226~227f 
outras interven 9 oes, 230-231 
para restri 9 ao no segmento lombar 
inferior, 227-228,229/, 229-230,230/ 
TEM com programa de exerdcios 
domiciliares, 226-228 

Hill-Sachs, lesao de, 38,41,45,60 

I 

IFA. Ver Quadril, impacto femoroacetabular 
do, (IFA) 

Iliotibial, slndrome do trato (STIT) 
apresenta 9 ao cllnica, 315 
considera 9 oes sobre a fisioterapia, 316 
defin^ao, 317 
defined es, 316 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
exame musculoesquel&ico, 319-321 
Mbitos de treinamento em esportes, 
318-320 

testes de flexibilidade, 320 1 
testes musculares manuals, 319-321 
mane jo da fisioterapia do paciente, 
318-319 

piano de tratamento e interven 9 oes 
exerclcio no foam roller , 319-321,321/ 
exerdcios de alongamento, 319-321,321/ 
exerdcios de fortalecimento, 319-321, 
322,322t 

exerdcios excentricos, 322 t y 324/, 325/, 
326/ 

fonoforese, 319-321 

recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
326 

visao geral da patologia 
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anatomia, 316-317,317/, 318f 
caracteriza 9 ao, 316-317 
fatores de risco, 318-319 

Impacto subacromial 
apresenta^ao clinica, 5 
considera^oes sobre a fisioterapia, 6 
defini^ao, 6,7 
educa^o do paciente, 6, 7 
etiologia, 7 

exame, avalia 9 ao, diagnostico 
ADM ativa, 8-10 
discinesiaescapular,8-11,9/ ID 
exame objetivo, resumo, 9 1 
histdria do paciente, 7-8-9 
limita 9 oes funcionais, 8-9 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
for 9 a muscular, 10-11 
teste de repos^ao escapular, 11, Ilf 
testes especiais, 11,11 1 
fatores biomecanicos no, 7 
tratamento nao cirurgico, 7 

Investida, progressao da, 193t, 199/ 

Irradiada, dor, 206 

Isometrica, sobrecarga de tronco axial, 196t, 
200 - 201 / 

J 

Joelho ao torax, exercicio, 172t 

L 

Lachman, exame de, 362,363 

Lateral, epicondilalgia 
apresenta 9 ao clinica, 147 
considera 9 oes sobre a fisioterapia, 
148-149 
defin^oes, 148 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
coluna cervical, 150-151 
compressao do nervo radial, 150-151 
exame fisico, 150-151,152f 
manejo da fisioterapia do paciente, 150 
piano de tratamento e interven 9 oes 
alongamento e fortalecimento, 155, 
156f, 157/ 160/ 

manipula 9 ao de Mill, 1531,154/ 155 
mobiliza 9 ao de Mulligan, 153f, 154/ 
155 


mobiliza 9 ao no cotovelo, 155 
modalidades adjuntivas e fisicas, 155,157f 
ortese de conten 9 ao de for 9 a, 155 
terapia manual da coluna cervical e 
toricica, 150-151,153t 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
159 

visao geral da patologia 
etiologias, 149-150 
extensor radial onto do carpo, 149 
for 9 a de preensao, 150,153/ 
histopatologia, 149 
prevalencia, 149 
riscos, 149,150 
Lateral, ponte, 1921,197/ 

Lateral, prancha, 173t, 176/ 

LCA. Vet Ligamento cruzado anterior 
(LCA) 

LCM. Ver Medial, ligamento colateral 
(LCM), lesao do 

LCP. Ver Posterior, ligamento colateral 
(LCP), lesao do 

Lombar, alongamento de rota 9 ao, 1721 
Lombar, dor 

apresenta 9 ao clinica, 205 
considera 9 oes sobre a fisioterapia, 207 
defin^oes, 206 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
exame fisico, 211,212/ 213 
manipula 9 ao lombopelvica regional e 
rotatdria, 211 

medinica vs. nao mec&nica, 209-210 
radicular vs. nao radicular, 210 
regra de previsao para manipula 9 ao 
lombopelvica regional, 210-211 
regra pragmatica para manipula 9 ao, 
210-211 

manipula 9 ao, 206 
piano de tratamento e interven 9 oes 
exercicios de estabiliza 9 ao, 213-214 
manipula 9 ao lombopelvica regional, 
213,214/ 

tolerancia progressiva e exercicios 
din^micos, 213-214 
prevalencia, 207 
recorrencia, 208 
visao geral da patologia 
capacidade de carga medinica, 208 
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condi<;6es de raiz do nervo, 208-209 
nao radicular, 209 

Lombar, interven^oes de extensao, hernia de 
disco, 249,251-252,252/, 253/ 

M 

Mao, preensao, teste de for^a de, 152f 

Marcha, avalia^ao da, 293,294f 

Matriz, movimento de, modificado, 322f, 
323/ 

Maudsley, teste de, 152t 

McMurray, teste de, 409t, 41 if, 412/ 

Medial, ligamento colateral (LCM), lesao do 
apresenta^ao clinica, 377 
considera^oes sobre a fisioterapia 
edema ou retra^ao cicatricial, 378 
defini^oes, 378 
exame, avalia^ao, diagnostico 
objetivo, 382-383 
radiografia de esfor^o, 3 84 
subjetivo, 381-382 
testes especiais, 382-383, 382 1, 383/ 
mane jo da fisioterapia do paciente 
nao cinirgico, 381-382 
piano de tratamento e interven^oes 
ADM e fortalecimento, 386 
Cirurgico, grau III, 384 
criterios de retorno total ao esporte, 387f 
cross training aerobico, 386 
flexao ativa do joelho, 385 
grau I e grau II, 384 
mobiliza^ao precoce e fortalecimento, 
385 

ortese funcional, 386-387,387/ 
programa de reabilita^ao, 385t 
treinamento funcional, 386,386/ 
ultrassom de baixa intensidade, 385 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
387-388 

Medial, ligamento colateral (LCM), 
lesao do ( Cont .): 
visao geral da patologia 
anatomia do complexo do LCM, 379, 
380t 

anatomia funcional, 379-380 
grada^ao da lesao, 380,38It 
mecanismo de lesao, 380 
relacionado com esporte, 378-379 


Medial, sindrome de estresse tibia! (SETM) 
apresenta^ao clinica, 431 
considera^oes sobre a fisioterapia, 
432-433 

correr e, 431,438,439 
defini^ao, 432 

exame, avalia^ao, diagnostico 
cllnico, 438 

exame radiografico, 438-439 
historia do paciente, 438 
fatores de risco, 432 
manejo da fisioterapia do paciente, 
437-438 

piano de tratamento e interven 9 oes 
alongamento posterior da perna, 
439-440 
cirurgico, 440 
dispositivos de ajuda, 439 
encaminhamento ao ortopedista, 440 
orteses, 439 
repouso, 439 

recomenda^oes baseadas em evidencias, 
440 

visao geral da patologia 
anatomia funcional, 433,434/ 
atividade osteoblastica, 434 
cintilografia ossea, 434-435,436/ 
comorbidades, 433 
diagnosticos diferenciais, 433 
fatores de risco, 432,437 
mecanopatologia, 435 
radiografia simples, 434,435/, 436/ 
sintomas, 437 

Medicina, bola de, arremessos, 193t, 199/ 
Menisco, lesao do 

apresenta^ao clinica, 405 
artroscopia, 415 

considera^oes sobre a fisioterapia 
complicates, 406 
precaut es ) 406 
definites, 406 
exame, avaliato, diagnostico 
algoritmo de exame fisico, 408,409 1 
exame cllnico, 408,409f-410f 
historia do paciente, 408,409 1 
sintomas, 408 

valores de utilidade diagnostica, 408, 
410-411,41D 
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interven^oes baseadas em evidencias, 

415 

piano de tratamento e interven^oes, 415 
visao geral do problema 
anatomia, 407,407/ 
causas, 407 
fun^oes, 407 

Mill, manipula^ao de, 1.53 f, 154/, 155 

Molinete, teste do, 462 1 

Mulligan, mobiliza^o de, 153t, 154/, 155 

N 

Neer, teste de impacto de, 11 ,1 If 
Noble, teste de compressao de, 320f 

o 

Ober, teste de, 320t 
Ombro, estado de instabilidade/ 
estabiliza^ao p 6 s-cirurgica 
apresenta^ao clinica, 59 
consider a 9 oes sobre a fisioterapia, 60-61 
defini<j: 6 es, 60 

exame, avalia^ao, diagnostico 
ADM passiva externa/interna, 63 
resistencia muscular e controle, 63,64/, 
65/ 

testes de desempenho, 64,65/ 
testes para instabilidade do ombro, 63, 
64f 

piano de tratamento e interven 9 oes 
aconselhamento para obstaculos, 67 
criterios de retorno a jo gar, 67f 
programa de fortalecimento, 66 
programa de intervalo de arremesso, 
66-67 

prontidao fisica e mental do atleta, 68 
rota^ao interna e alongamento 
posterior do ombro, 66 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
68 

visao geral do problema 
ADM do ombro em popula^ao de 
atletas, 62 
categorias, 61 

componentes anatomies da 
estabilidade, 61 1 

considera^oes especlficas para esportes, 
62 


instantes crlticos de produ^ao de for 9 a 
ao arremessar, 62-63 
lesoes anatdmicas, 61 1 
risco de recorrencia, 62 
traumitico, 61-62 

Ortese de conten 9 ao de for 9 a, 148,155,157t 

Oscila 9 ao, mobiliza 9 ao de, capsulite adesiva, 
97 

Osteoartrite 

do quadril, 289-301 
subsequente a lesao de LCA, 363 

P 

Parede, exerclcio de batimento na, 3221, 
324/ 

Patelar, tendinopatia 

apresenta 9 ao clinica, 341 
considera 9 oes sobre a fisioterapia, 
342-343 
defini 9 oes, 342 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
achados objetivos, 347-348, 348/ 349/ 
350 

avalia 9 ao fisica, 347 
diagnostics diferenciais 
em prono, 347, 349 f 
em supino, 347 
medidas de resultados, 350 
questoes subjetivas, 346f 
sentado, 347,348/ 

sentado em posi 9 ao de numero quatro, 
347, 349/ 

sinais em, 347-348,349/ 
manejo da fisioterapia do paciente 
atividade e fortalecimento, 346 
contraindica 9 ao de AINEs, 345-346 
piano de tratamento e interven 9 oes 
agulhamento a seco, 352-353 
cirurgia e reabilita 9 ao, 354 
exercicio excentrico, 350 
programas de fortalecimento, 351-352 
terapias de agulhas, 352-353 
treinamento de resistencia, 351 
treinamento excentrico e concentrico 
comparado, 350-351 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
354 

tendinite vs. tendinose, 342,343 
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visao geral da patologia 
anatomia do tendao pateiar, 343-344 
degenera^ao mucoide, 344 
estrutura celular do tendao pateiar, 344 
fatores de risco, 345 
g£nero, 343 

incidencia de joelho do saltador, 343 
neovasculariza^ao, 342,345 
patog£nese da, 345 
Patelofemoral, sindrome de dor 
apresenta^ao clinica, 227-228 
defini 9 oes, 330 
exame, avalia^ao, diagnostico 
ADM, 332 

colapso de joelho valgo com 
agachamento unipodal, 333,333/ 
fisico, 332 

neuroldgico, 333-334 
padrao de marcha de Trendelenburg, 332 
padroes compensatorios durante 
agachamento unipodal, 334t 
interven^oes de fisioterapia, 330-331 
mane jo da fisioterapia do paciente 
interdependencia regional no, 332 
nao cirurgico, 332 
piano de tratamento e interven^oes 
deslizamentos de rota^ao tibial externa, 
336,336/ 

exerclcio de abdu^ao isometrica do 
quadril, 334 

recomenda^oes baseadas em evidencias, 
336 

visao geral da patologia 
anatomia, 331 
formas de contato, 332 
fun^ao da patela, 331-332 
g£nero, 331 

Peitoral, alongamento do, 115t, 117/ 

Pelvica, inclina^ao, posterior, 173t, 175/ 
Pelvis, espinha neural, 191 1 
Percussao, teste de, fratura de estresse da 
tibia, 426t 

Perna s6, ponte de uma, 335/ 

Pesco^o, estado de dissec^ao do/apos c&ncer 
da cabe^a e pesco^o 
apresenta^ao clinica, 125 
considera^oes sobre a fisioterapia 


ADM da articula^o glenoumeral, 
126-127 

precau 9 oes, 127 
defined es, 126 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
adapta 9 oes posturais, 130 
medidas de resultados, 130 
testes de ADM, 130 
testes de for 9 a, 130 
testes neurologies, 130 
piano de tratamento e interven 9 oes 
estabelecimento de metas, 
compartilhado, 132-133 
exerclcios de ADM, 131 
reabilita 9 ao especifica por tarefas, 

131- 133 

reabilita 9 ao do ombro, abordagem 
baseada em subsistemas, 128/ 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 

132- 134 

visao geral da patologia 
capsulite adesiva em, 128,131 
incapacidade do ombro, 127 
nervo acessorio espinal (CNXI), 126,128 
Pesco 90 , teste flexor do, 112-113,114/ 

Pivo, shift- teste, 362-363 
Pivot-shift reverso, lesao do ligamento 
colateral posterior, 396t 
Plantar, fascite 

apresenta 9 ao clinica, 458 
considera 9 oes sobre a fisioterapia 
condicionamento fisico aerobico, 458 
inje 9 oes de cortisona, 461 
defin^ao, 45 8 

exame, avalia 9 ao, diagnostico 
achados, 462,462f, 464 
diagnostics diferenciais, 461 
dor, 461 

historia de saude, 461 
questionario de autorrelato, 461 
risco, 461 

testes especiais e flexibilidade, 462 1 
piano de tratamento e interven 9 oes 
alongamento, 464-465, 465/ 
farmacos anti-inflamatorios nao 
esteroides, 463-464 
inje 9 oes de glicocorticoides, 463 
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iontoforese, 464 
orteses, 464 
talas noturnas, 464 
terapia manual, 464 

recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
465-465-466 
visao geral da patologia 
anatomia funcional, 458-459,459/ 
biomedtnica da, 459-460 
caracteriza^o, 459 
dorsiflexao do tornozelo, diminu^ao 
da ADM, 460 
fatores de risco, 460 
modelo de mecanismo de molinete, 
459-460 

radio grafia, 460/ 

Posterior, ligamento colateral (LCM), 
lesao do 

apresentaqio clinica, 391 
considera^oes sobre a fisioterapia, 392 
controle da fisioterapia do paciente 
consulta cirurgica, 393-394 
fase aguda, 393 
fase crdnica, 393 
individualizado, 393 
defini^oes, 392 
exame, avalia^ao, diagnostico 
exame fisico, 394 
imagem, 397 

marcha com momento em varo, 394 
palpa^ao, 394 
testes especiais, 395f~397t 
triagem neurovascular, 394 
piano de tratamento e interven^oes 
cirurgico, 398 

considera^oes de formula^ao, 398 
exercicio terapeutico, 399t-400t 
joelheiras, 398,400-401 
p6s~operat6rio, 398 
pro grama de reabilita^o 
pos-operat6ria, 400-401 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
400-402 

Posterior, ligamento colateral (LCP), lesao 
do ( Cont .): 

visao geral da patologia 
anatomia e fun^ao, 392-393 


classifica^ao, 393 
mecanopatologia, 393 

Posterior, teste da gaveta, lesao do ligamento 
colateral posterior, 395f 
Postural, dor, do pesco 90 . Ver Cervical, 
dor cronica da coluna 

Q 

Quadrante, teste do, 294t, 295,296/ 

Quadrii, impacto femoro acetabular, 

(IFA) 

apresenta 9 ao clinica, 305 
considera 9 oes sobre a fisioterapia 
corre 9 ao cirurgica artroscdpica, 309 
defini^o, 306, 307 
diagnosticos diferenciais, 306 
exame, avalia^ao, diagnostico 
dor, 309 

FABER, teste de, 310-311,310/, 31 If 
radiografico, 

testes para patologia intra-articular do 
quadrii, 310-311,311t 
manejo da fisioterapia do paciente, 309 
piano de tratamento e intervene es 
tratamento conservador, 311-312 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
312-313 

visao geral da patologia 
dor, 309 

impacto came, 307, 308, 308/ 
impacto pincer, 307, 308, 308/ 
incidencia, 308 
Quadrii, osteoartrite do 

apresenta^ao clinica, 289,290/ 
considera^oes sobre a fisioterapia, 291 
defin^oes, 290 
exame, avaliai^ao, diagnostico 
avalia^ao da marcha, 293 
avalia^ao da mobilidade articular, 293 
exame musculoesqueletico, 293 
historia medica, 292 
prognostico para fisioterapia, 297 
quaLidade de vida relacionada a saude, 
293 

testes especiais, 294,294t, 295,297 
testes musculares manuais, 295 
manejo da fisioterapia do paciente 
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abordagem multimodal conservadora, 
292-293 
meta, 293 

piano de tratamento e interven^oes 
abordagem de fisioterapia baseada em 
deficiencia, 297 

estrategias de prote^o da articula^o, 297 
exerdcios de alongamento, 298,300/, 
301/ 

exerddos de fortalecimento, 298, 301 
mobiliza^ao articular, 298,298/ 299/ 
terapia manual, 297 
treinamento cardiovascular, 301 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
301 

visao geral da patologia 
artroplastia total do quadril, 292 
criterios clinicos, 291 -292 
diagnostico radiografico, 291 
tratamento conservador, 292 
varidveis cllnicas, 292 

Quatro apoio, movimento, com 

extremidade superior/extremidade 
inferior, 173f, 177/ 

Quatro apoio, progressao, de eleva^ao de 
membros, 191 t, 196/ 

R 

Radicular, dor, 206 

Radiculopatia cervical, testes para, 188f 

Reloca^ao, do ombro, teste de, 44,45t, 46/ 
64f 

Resistencia rotacional ortostitica, 192f, 
197/203/ 

Rota^ao, recurvado, externo, lesao do 

ligamento colateral posterior, 396t 

Rotador, manguito, reparo do 
apresenta^ao clinica, 73 
defin^oes, 73 
educa^ao do paciente 
exame, avalia^ao, diagnostico 
estabilidade da articula^ao 
glenoumeral, 77 
triagem neuroldgica, 76 
fisioterapia 

complicates que interferem na, 75 
estimula^ao eletrica e ultrassom, 76 


terapia manual, 76 
piano de tratamento e interven^oes 
ADM ativa, 78-80 
ADM passiva, 76-78,78/ 
estimula^ao eletrica e ultrassom, 76 
terapia manual, 76 
reabilita^ao pos-cirurgica 
ADM assistida ativa, 78-80 
ADM ativa, 78-80 

ADM umeral, articula^ao glenoumeral 
no piano escapular, 78,78/ 
componentes-chave, 82 
exerdcio do pendulo de Codman, 

79-80 

fase inicial, 80-81 
isometria dintimica, 80-81, 81/ 
resistencia eldstica, 80-81,81/ 
rota^o externa deitado de lado, 80-81, 
81/ 

tecnicas de resistencia manual, 79-80, 
80/ 

recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
82 

Rotador, manguito, ruptura do, 74 

efeito sobre a estabilidade glenoumeral, 
76 

espessura total, 75,76 
fatores etiologicos, 75 
patologia da, 75 

s 

Salto, teste domiciliar de, 41 Of, 413/ 
Segmentar, ativa 9 ao, do multifido, 173 
175/ 

Seis Minutos, Teste da Caminhada de, 294t, 
297 

Serratil, deslizamento da parede do, 119 1, 121/ 
SETM. Ver Medial, sindrome de estresse 
tibial (SETM) 

SLAP, lesoes, 39,41 

Sleeper , alongamento de, capsulite adesiva, 
lOOt, 102/ 

Spurling, teste de, 1101,111/ 

STEP, terapia de exerdcio progressivo 
abordagem de Ola Grimsby, 261-262 
exerdcio do passaro bebendo, 269,270/ 
exerdcios de vasculariza 9 ao, 262 
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mobiliza^ao em extensao toracolombar, 
270,272/ 

mobilizaqoes articulares, 262 
programa de treinamento de resistencia, 
267t~268t, 269, 270/ 271/ 272/ 
qualidades do tratamento em, 269 
rota^ao espinal sentado, 269,272/ 
sentar inclinado, 269,271/ 

STIT. Ver Iliotibial, sindrome do trato 



Subacromial, impacto ( Cont .): 

exemplo de programa de tratamento, 12 1 
piano de tratamento e interven^oes 
exercicio de fortalecimento, 11-13,13/ 
programa de fortalecimento excentrico, 
11-12 

exercicio terapeutico, 11-12 
programa de exerclcios domiciliares, 
11-12,12 t 

programa de tratamento, 11-12,12f 
tendinopatia e manguito rotador, 7 
tratamento cirurgico, 7 
Subescapular, ativa^ao, 49/ 49t 
Suboccipital, alongamento, 115f, 116/ 

Sulco, sinal do, 43,44/ 

Sulco, teste do, instabilidade do ombro, 

64 1 

Superior, extremidade, deslizamentos da 
parede, 115t, 117/ 

Swain, teste de, 382 1> 384,384/ 

T 

Tendinopatia patelar, 341 
Thessaly, teste de, 408,409 1, 

Thomas, teste de, 32Ot 
Thompson, teste de, 448 
Tibia, fratura, por estresse 
apresentaqao clinica, 419 
histbria, 419 

sinais e sintomas, 419-420 
consideraqoes sobre a fisioterapia 
precau 9 oes e complicaqoes, 422 
definiqao, 421 

exame, avalia^ao, diagnostico 
diagnostics diferenciais, 425 
exame fisico, 425 
historia do paciente, 425 


radio gr&fico, 425 
sintoma primario, 425-427 
testes especiais para, 426 1 
piano de tratamento e intervene es 
encaminhamento ao ortopedista, 427-428 
programa de reabilita^o, 427-428 
recomenda^oes baseadas em evidencias, 
427-428 

visao geral da patologia 
anatomia funcional, 422 
descriqao clinica, 422 
fatores de risco, 421,423 
mecanopatologia da, 423-424 
parte m£dia da tibia, 422,423/ 
platb tibial medial, 422,424/ 
triade da atleta feminina, 424 
Tibial, rota^ao externa, mobilizaqao 
articular, 336,336/ 

Tomsen, teste de, 152f 
Toracica, extensao, com foam roller , 173f, 
174/ 

Toracica, tumor da medula espinal 
apresenta^ao clinica, 137,138/ 
causas, 140f 

considera<;6es sobre a fisioterapia 
complicates, 139 
triagem neurologica, 139 
defini 9 oes, 138 
exame, avalia 9 ao, diagnostico 
diagnostico diferencial da dor toracica, 
141-142,142t 

exame neuromusculoesqueletico, 141 
mielopatia, 142-143 
mielopatia por compressao espinal, 143 
RM, 143 

triagem para tumores espinais 
metastiticos ou prim&rios, 141 
manejo da fisioterapia do paciente 
monitorando deficiencias neurolo gicas, 
140 

meningioma, 137,139-140,140f 
recomenda 9 oes baseadas em evidencias, 
143 

secundario, metastatico, 139 
Transverso do abdome, 191 1, 196/ 199-201 
Transverso do abdome/ativa 9 ao do obliquo 
interno, 173f, 174/ 
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Trapezio, alongamento do, 1151, 117/ 1191, 

120 /, 121 / 

Trend, empurrar, 1961,200-201/ 

Tronco, rota^ao do, em pe, 1961,203/ 

u 

Ultrassom, teste de, fratura por estresse da 
tibia, 4261 

Unipodal, agachamento em uma 


colapso de joelho valgo em, 333, 333/ 
padroes compensatorios em, 3341 
Unipodal, salto em uma, fratura por estresse 
da tibia, 4261 

V 

Valgo, teste de esfor^o em, 382-383-383, 
3821,383/ 

Vazia, teste da lata, 11,11/ 


